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RESTRICCION Y ADMINISTRACION DEL CLORURO SODICO EN LAS NEFRITIS

por el doctor

R. IBARROLA
de Madrid.

La fisiopatologia renal no se La esclarecido atin por
completo.

Cuando Brigur por vez primera relacioné la hidro-
pesia y la albuminuria con las alteraciones renales y
demostré que sintomas clinicos de gravedad extrema,
terminados con ia muerte, eran debidos a las lesiones
del riiién y que éstas son origen, y no consecuencia, de
los graves trastornos cardio-vasculaves, respiratorios,
digestivos y nerviosos de tales enfermos, se empezé a
comprender la enorme importancia de las afecciones
renales,

En aquel periodo, dominado por el estudio de [la
anatomia patoldégica, la primera clasiticacién de las
nefritis se inspiré en los hallazgos de autopsia, dis-
tinguiéndose una nefritis con grueso rifion blanco y
liso, de otra con rifién pequeio, granuloso y rojo.
Esta clasificacion, convertida mas tarde en la de ne-
fritis parenguimatosa y nelritis intersticial, acabd
por ser sustituida por la que dividia las nefirits epi-
telial y nefritis conjuntiva. :

El estudio de la fisiologia renal llevé a WinaL y
los autores franceses a establecer otra clasificacién
de las nefritis, a las que dividié del siguiente modo :
una nefritis con edemas, resultado de una retencién
clorurada y acuosa, y en la que no hay exceso de
urea en la sangre; mefritis hidropigena con cloru-
remia, y otra nefritis con retencién ureica ; nefritis
uremigena con azotemia. A estos dos tipos hubo que
afiadir una nefritis mixta,

Por ultimo, la importancia del sindrome tensional
hizo que se agregara otra nefritis catalogada con el
nombre de hipertensiva y muy discutible si quiere
aislarse como enfermedad distinta.

Eista clasificacién atin no puede abarcar todos los
asos, entre los que hay, como AmBarp lo demostrd,
algunos en que la retencién no va acompaiiada de
edemas: es la retencién clorurada seca de AMBARD.

Las investigaciones de AmBirD sobre la elimina-
cién de las distintas sustancias, le condujeron a com-
probar que mientras algunas de ellas se segregan in-
dependientemente de la cantidad en que se encuen-
tran en la sangre, otras han de alcanzar en ésta un
cierto grado de concentracién (concentracién méxi-
ma), para que el rifién las elimine. Tales hechos ha-
cen admitir a este autor dos clases de nefritis: las
nefritis con alteracion del poder secretorio, y las ne-
fritis con alteracién del umbral de excrecion.

Modernamente, por tltimo, el estudio de la ac-
cién de ciertos toxicos sobre los distintos segmentos
renales, ha conducido a los autores alemanes princi-
palmente a establecer una divisién de las nefritis en
glomérulo-nefritis, nefrosis e hidronefrosis, segin

radique la alteracién en el glomérulo, el aparato tu-
bular o la sustancia medular. A estos conceptos se
suma el de las lesiones producidas por las alteraciones
de irrigacion renal.

Todas estas clasificaciones resultan hasta el pre-
sente forzosamente incompletas. Las unas porque se
fundan en hechos andtomo-patolégicos que no siem-
pre corresponden a cuadros clinicos bien diferentes
y determinados. Las otras, porque toman como inica
base de clasificacién un trastorno tisiopatolégico,
prescindiendo de la etiologia, la anatomia de las le-
siones; la agudeza o cronicidad de la afeccién, ete.

Recordaremos que el mismo Wipar decia a este
propésito lo siguiente: «No se pueden clasificar las
nefritis en formas inmutables porque no evolucionan
como entidades morbosas delinitivas. Las denomina-
ciones de clorurémica y azotémica no pueden apli-
carse mas que a sindromes de retencion que no repre-
sentan sino una fase de la enfermedad, un momento
en la historia de las nefritis». A este criterio nos ajus-
taremos nosotros al Lablar de nefritis con edemas,
nefritis secas, azotémicas, clorurémicas, etc., refi-
riéndonos solamente a un estado sindrémico de la
enfermedad.

En el aspecto clinico de las nefritis lo que importa
al médico prdctico es combatirlas y no catalogarlas.
Desgraciadamente la terapéutica de estas afecciones
ha de ser puramente sintomdtica la mayoria de las
veces, y lo unico eficaz que puede hacerse es instituir
un régimen adecuado en cada caso para remediar los
efectos de la insuficiencia renal y favorecer el fun-
cionamieuto de la glindula.

La incapacidad renal para eliminar una sustancia
determinada y la acumulacién de ésta en los medios
orgdnicos, seguida siempre de consecuencias perju-
diciales, nos conducen légicamente a la restriccién
y ain’a la supresién del aporte alimenticio de tales
sustancias o de aquellas otras que en su transforma-
cién metabélica pueden originarlas.

Entre las sustancias cuya deficiente eliminacién
da lugar a mds peligrosos trastornos para el organis-
mo, tenemos en primer término la urea, producto de
desasimilacién de los compuestos nitrogenados y el
cloruro sédico.

Otras sustancias hay, ademds, como la creatinina
y los amino-dcidos, cuya eliminacién es también de
capital importancia, aunque de sus efectos de acu-
mulacién se conozca mis el valor pronéstico que el
poder patégeno; no es nuestro objeto el tratar de
ellas.

Nos referiremos aquf inicamente a las indicaciones
de restriccién o administracién del cloruro sédico
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conforme a los conocimientos modernos que sobre este
asunto se tienen, debidos, sobre todo, a las investiga-
ciones de Brom, Van CAULAERT y GRABAR.

Recordaremos unicamente, como cuestion previa,
que el conocimiento de la tasa de urea sanguinea es
indispensable en todo nefritico y que, como dice Wi-
pat, «vale mds ignorar la cantidad de albimina de
la orina que la de la urea que hay en la sangre».

(ircunscribiéndonos a la cuestion del cloruro sé-
dico estudiaremos las nefritis con falta de elimina-
cién de esta sustancia, que se acumula en el organis-
mo v las nefritis en las que el cloruro sédico se eli-
mina en exceso. Como después veremos, este exceso
de eliminacion del cloruro sédico, agravado en mu-
chas ocasiones por estar sometido el enfermo a un
réoimen previo de restriccién, no se produce por un
mecanismo renal.

Nefritis con edemas.—Como Wipar lo demostrd,
las nefritis en las que se presentan edemas van acom-
paiiadas siempre de retencién clorurada. Decia Wi-
par que el agua sigue a la sal como la sombra al
cuerpo, y aunque esta especie de aforismo no sea
exacto, puesto que hay casos de retencién clorurada,
sin edemas, podemos admitirle a la inversa y afirmar
que a toda hidratacién va unida siempre la hiperclo-
ruracion.

Resultado de lo anterior es que en toda mefritis,
ya sea aguda o crénica, azotémica o no, con hiper-
tensién o sin ella, basado el diagndstico de nefritis y
comprobada la existencia de edemas, la deficiente eli-
minacién de los cloruros y su subsiguiente retencién
son seguras y la indicacién de la restricciéon cloru-
rada surge formalmente, sin necesidad de recurrir en
este aspecto a ninguna comprobacién de laboratorio.

Recordemos aqui que los edemas no son a veces
muy manifiestos y deben buscarse en sus sitios de
eleccién : en las extremidades inferiores si el sujeto
esti levantado; en la cara interna de los muslos y
en las regiones declives en general, si el enfermo
guarda cama. La comprobacién de una depresién
de edema, en la cara interna de la tibia, por ejem-
plo, puede bastar para afirmar la existencia de la
retencién hidrica y clorurada.

Nefritis secas.—Si en la nefritis no se presentan
edemas, puede ocurrir que ésta vaya acompafiada de
retencién clorurada o no. En el primer caso, existiria
una cloropexia que constituird una indicacién de la
restriccion clorurada ; en el segundo, tal restricciéon
1o estd indicada. Pero hay, ademds, casos en los que
se produce una excesiva decloruracién: tal ocurre
en aquellos nefriticos que presentan vémitos cons-
tantes y repetidos, los que consituyen, asi como tam-
bién las diarreas profusas, un potente mecanismo de
pérdida del cloruro sédico, originando una hipoclo-
ruracion seguida de graves trastornos.

En toda nefritis seca es, pues, de capital impor-
tancia el conocimiento de la riqueza de los medios
internos en cloruro sédico. A priori, parece que para
ello bastaria con hacer una determinacién del clo-
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ruro sédico del suero sanguineo; sin embargo, el
problema no es tan sencillo.

Distribucion del cloruro sédico en el organismo.—

El cloruro sédico se reparte desigualmente en el
organismo, conforme a leyes mucho més complica-
das que las que regulan la distribucién de la urea,
por ejemplo; en el caso de este cuerpo la tasa de
urea sanguinea, igual en el suero que en los glébu-
los, es la misma que la tasa de urea de los tejidos;
en el caso del cloruro sédico, la tasa de cloro en la
sangre es distinta.

La cantidad de cloro en la sangre es también dife-
rente en el plasma y en los hematies, variando con
sujecién a las modificaciones que presenta el equili-
brio dcido-bdsico, en cuya regulacién interviene el
cloro sanguineo que se combina con las bases en caso
de alcalosiy y se separa de éstag al engendrarse aci-
dosis. En este tltimo caso, el cloro desalojado de sus
combinaciones plasmdaticas pasa a los hematies y, por
el contrario, al producirse alcalosis se origina el fe-
némeno 1nverso.

Cloro plasmdtico.—La cifra de cloro plasmdtico,
con un equilibrio dcido-bdsico normal y en condicio-
nes también normales de cloruraciéon organica, es de
3,60 gr. de C1 por 1000 c.c. de suero.

En el individuo sano, la alimentacién no influye
grandemente en esta cifra, pues la eliminacién renal
compensa el defecto o exceso de ‘cloruros ingeridos.
Asi, un régimen muy rico en cloruros hace ascender
la cifra de cloro plasmatico a 3,70 gr. por 1000 sola-
mente, mientras que un régimen declorurado no la
hace descender a mas de 3,50 gr.

Fn casos patolégicos se lLan hallado como cifras
extremas un aumento del cloro hasta 4,50 gr. por
1000, o una disminucién hasta de 2,20.

Todas estas cifras de cloro plasmatico sélo tienen
ralor en relacién con el equilibrio deido-basico, que
debe investigarse juntamente con la cantidad de cloro
en el suero. El mejor medio para darnos cuenta del
estado del equilibrio acido-bdsico, consiste en deter-
minar la reserva alcalina, que normalmente es de
60 volimenes por 100. La determinaciéon de la re-
serva alcalina se hace con el aparato de Van-Slyke y
con arreglo al método del mismo autor, en cuyos de-
talles de técnica no podemos entrar.

Determinados el cloro plasmatico y la reserva al-
calina, pueden presentarse varios casos:

1.° Reserva alcalina normal. La cantidad de clo-
ruros que exista en el suero sanguineo tiene en este
caso un valor absoluto y nos da la medida de la clo-
ropexia o la cloropenia.

2.2 La reserva alcalina estd aumentada, o sea,
que hay alcalosis.” En tal caso una hipercloremia no
significa forzosamente cloropexia, puesto que el cloro
puede haber pasado de los glébulos al plasma; en
cambio, una hLipocloremia indica cloropenia de una
manera cierta.

3. TLa reserva alcalina estd disminuida, hay aci-
dosis. Una -hipocloremia mno significa cloropenia,
puesto que el cloro desalojado del plasma puede ha-
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ber pasado de los glébulos ; una hipereloremia indica
cloropexia.

En estos tres casos, de reserva alcalina normal con
hiper o hipocloremia, de reserva alcalina, aumentada
con hipocloremia, y de reserva alcalina disminuida
con hipercloremia, bastan estas dos determinaciones
en el plasma para conocer el estado de la cloruracién
organica ; pero, en cambio, los casos de reserva alca-
lina, aumentada con hipercloremia, y de reserva al-
caling disminuida con hipocloremia, no nos dan nin-
gin dato utilizable.

Ademds, si se tiene en cuenta que la cloremia no
suele subir por encima de cuatro gramos, ni descen-
der a menos de 2,50, se comprende que esta diferen-
cia, relacionada con la cantidad {otal de suero —
2790 c.c. — que forma parte de los cinco litros de
sangre total del organismo humano, no asciende a
mas de 2 6 3 gramos de cloro en defecto o en exceso.
Esta nos prueba que las variaciones del cloro del
suero sanguineo guardan muy débil proporcién con
las variaciones de la cloruracién orgdnica general, y
que lo dnico que puede darnos exacta cuenta de éstas
es la dosificacién del cloro de los tejidos.

Dosificar los cloruros de un tejido serfa impracti-
cable si no recurriésemos a la dosificacion del cloro
en la sangre total, que no es mis que un tejido de
sustancia fundamental liquida.

Cloro de la sangre total.—La cantidad de cloro de
la sangre total es de 2,80 gramos por litro de sangre.
Esta cifra es la resultante de dos valores: el del
cloro plasmitico y el del cloro globular; el cloro glo-
bular corresponde, naturalmente, a la cifra de cloro
total, menos la de cloro plasmatico.

Como suero y glébulos se Lallan normalmente en
proporcién de 55 y 45 volimenes respectivamente,
por 100 de sangre ; y los valores del cloro plasmitico
y globular son de 3,60 gr. y de 1,82 gr. por 1000,
tendremos que:

Cl. de la sangre total = Volumen globular x
ClL. globular + Volumen plasmdtico x Cl. plas-
métieo,

o sea, refiriéndonos a los valores por 1000 :
0,45x 1,82 + 0,65 x 3,60 = 2,80 por 1000.

Se comprende que, siendo desigual la tasa del
cloro globular que la del plasmético, si los valores
respectivos del volumen de éstos varian, el valor del
clorg de la sangre total también variard; de modo
que la tasa en cloro de la sangre total no tiene valor,
sino conociendo al mismo tiempo el volumen respec-
tivo de los glébulos y el plasma.

El volumen globular debe medirse cuidadosamen-
te con el hematocrito, pues el empleo del hematime-
tro, por la poca cantidad de sangre con que se opera
y la magnitud de los cdlculos ulteriores, expone a
multiplicar un pequeiio error hematimétrico y obte-
ner resultados muy poco exactos.

De esta forma, con un volumen globular normal,
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los resultados de la- medicién del cloro en la sangre
total tienen un valor absoluto. Este valor también eg
utilizable en los casos siguientes :

1. Hipocloremia con hipoglobulia, ya que en
este caso disminuye el cloro a pesar del aumento re-
lativo del plasma més rico en cloro que los glébulos.

2.° - Hipercloremia con hiperglobulia, puesto que
aumenta el cloro a pesar de disminuir el tanto por
ciento de plasma que es el mds hiperclorurado.

Indice cloropéxico de los hematies.—Conocidos
por analisis directo, el cloro total y el cloro plasmg-
tico, se ha podido calcular el cloro globular, obte-
niéndose la cifra de 1,82 por 1000, que se conoce con
el nombre de indice cloropéxico de los hematfes.

El indice cloropéxico, sujeto como el cloro plas-
mitico al equilibrio dcido-bdsico, no tiene mis que
un valor relativo.

Cloro del liquido céfalo-raquideo. — Como acaba-
mos de ver, las determinaciones del cloro de la san-
gre, que han de ir siempre acompaiiadas de las de la
reserva alcalina o el volumen globular, no nos dan
la medida de la cloruracién de una manera réapida,
Mucho mids practico en este concepto es dosificar el
cloro en el liquido céfalo raquideo, que puede consi-
derarse como tipo de los liquidos intercelulares or-
gdnicos y en el que no influyen los cambios del equi-
librio dcido-bésico. La cantidad normal de cloro del
liquido céfalo-raquideo es de 4,30 gramos por 1000.

Las cifras del Cl. céfalo raquideo tienen un valor
absoluto y nos dan la medida del estado de clorura-

o

cién orgénica.

Cloro wrinario. — La dosificacién del c¢loro en la
orina nos proporciona datos orientativos de bastante
utilidad, puesto que toda cloropenia se acompaiia de
una disminucién muy considerable del cloro urinario
que puede llegar a estar en proporcién inferior a 1

por 1000.

Efectos de la hipocloremia.—Ta disminucién de
la cantidad de cloro sanguineo produce, paralela-
mente a ella, un aumento de la azotemia. Para expli-
car esta azotemia se ha pensado que la urea reem-
plaza al cloruro sédico para mantener la presién os-
mética de la sangre; para ello a las cantidades de
cloruro sédico disminuidas, es preciso que las reem-
placen cantidades de urea mucho mayores, y de aqui
el que toda hipocloruracién vaya acompaiiada de una
azotemia elevada.

Diagndstico clinico de la hipocloruracién.—Fn la
practica, el problema que se nos presenta, puede re-
solverse en la siguiente forma:

1.> Se trata de una nefritis con edemas: hay hi-
percloruracion.

2.° El enfermo nefritico no presenta edemas. En
este caso, lo primero e inmediato es investigar la
cantidad de urea sanguinea ; si la azotemia es baja,
no hay cloruracién ; si es alta, puede ser debida a
una de dos causas: o que se trate de una azotemia
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verdadera, de origen renal, o que se trate de una
azotemia por falta de sal.

TUna determinacién del cloro céfalo-raquideo o del
dloro sanguineo, conforme a lo antes expuesto, nos
dard la resolucién.

Aparte de estos examenes, podemos guiarnos, en
cierto modo, por los signos clinicos del enfermo que
vamos a analizar,

La azotemia.—-¥n la azotemia verdadera, cuando.

la tasa de urea sanguinea pasa de 2 6 3 gr. el estado
del enfermo suele ser grave.

En la azotemia por falta de sal, la urea sanguinea
puede ascender a 5 ¢ 6 gr., sin que se produzcan ac-
cidentes urémicos graves.

Una azotemia elevada, de 4 a 5 gramos, con un
estado clinico relativamente bueno, habla siempre
en favor de la clorepenia.

La numeracion globular.—Tla azotemia de origen
renal suele acompaiarse de anemia mds o menos
acentuada.

En la azotemia por la falta de sal, la sangre estd
més concentrada, y el nimero de glébulos rgjos apa-
rece normal. Hay que hacer la excepcién de las ne-
fritis que evolucionan de una manera aguda y en
las que una azotemia verdadera con cloropexia puede
ne acompaiiarse de anemia.

Tensién arterial. — En la azotemia de compensa-
c16 cloropénica, la tensién arterial se mantiene nor-
mal o aun disminuida, de'modo que en muchas oca-
siones la P.M. suele ser de 10 (V-L).

En la azotemia de origen renal, la hipertensién,
a veces muy grande, es la regla.

Vémitos y diarrea. — Tios vémitos y la diarrea
pueden presentarse acompafiando a ambas formas de
azotemia. Kn la azotemia renal faltan a veces, pero
en la cloropénica constituyen un precedente cons-
tante,

En estos casos en que los vémitos y diarrea, que
]}:m constituido el mecanismo de la decloruracién, se
instauran cuando todavia hay una cifra baja de
urea sanguinea, no podemos pensar en que estos
trastornos tengan un papel defensivo, de elimina-
c16m.

Tratamiento.—Tarestriccién o administracién de
cloruro sédico debe regirse por las siguientes re-
glas

En toda nefritis con edemas, hay hipercloruracién
v debe restringirse o suprimirse el cloruro sédico.

Cuando la nefritis no se acompaiia de edemas, lo
Primero que debe hacerse es una dosificacién de la
Urea sanguinea: si la urea no excede de 3 gramos y
10 nos es posible dosificar el cloro sanguineo, vale
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mds no administrar sal, pues la cloropenia, aungue
exista, no puede ser considerable.

Si la tasa de urea sanguinea es superior a 3 gra-
mos, es preciso hacer las investigaciones de labora-
torio necesarias para determinar si hay cloropexia o
cloropenia. Tios signos clinicos pueden orientarnos,
pero no sustituyen a las investigaciones de labora-
torio.

Lo mds aconsejable es hospitalizar al enfermo en
sitio donde tales investigaciones puedan practicarse.

La dosificacién del cloro plasmdtico, una vez prac-
ticada, puede dar distintos resultados:

1. El cloro plasmético es superior a 3,70: Hay
cloropexia y se debe suprimir estrictamente el clo-
ruro sédico.

2.° - Kl cloro plasmatico es inferior a 2,80: hay
cloropenia y se debe administrar cloruro sédico.

3. El cloro plasmatico oscila entre las dos cifras
antes mencionadas: hay que medir la reserva alca-
lina y guiarse por los datos que expusimos antes.

Tio mejor, en estos dltimos casos, es medir el cloro
del liguido céfalo - raquideo; esto es, igualmente
aconsejable en todos los casos urgentes de uremia.

Cuando esta indicado, hay que administrar el clo-
ruro sédico en cantidad suficiente para reclorurar al
organismo. Lo mds aconsejable es la administracion
intravenosa de suero fisiolégico en cantidad de 500
a 1000 c.c., repitiendo las inyecciones en dias suce-
Siv0os si es preciso,

En los casos no urgentes se puede dar el suero por
via subcutdnea o administrar el cloruro sédico por
la boca, pero esto, sélo en el caso de que no existan
vémitos ni diarrea, pues de existir éstos, el cloruro
no es absorbido.

Tia administracion de cloruro sédico va seguida de
una rapida mejoria. Sin embargo, la recloruracién
debe tener su limite, que nos serd indicado por los
examenes de laboratorio, y si éstos no se practican,
por algunos signos de intolerancia por parte del en-
fermo. La aparicién de una cefalea, el aumento de
albimina en la orina, por ejemplo, delien hacernos
cesar en esta terapdutica, en la que podriamos pecar
por exceso.

A medida que administramos cloruro sédico, la
urea sanguinea va disminuyendo; pero en muchas
ocasiones no baja mds al llegar a cierto limite. En
tales casos, la arotemia reconoce un origen mixto:
es, en parte. producida por la cloropenia, y en parte,
puramente de origen renal; claro estd aque esta 1l-
tima no desciende con el régimen hiperclorurado.

Por dltimo, resefiaremos la consecuencia légica de
estos conocimientos para el pronédstico de las ure-
mias y los estados azotémicos. A una azotemia cloro-
pénica de 5 6 6 gramos puede ddrsele un pronéstico
relativamente benigno, mientras que esta misma ci-
fra de urea en una azotemia de origen renal, nos
hardn establecer un pronéstico fatal en brevisimo
plazo.




