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RESTRICCIÓN Y ADMINISTRACIÓN DEL CLORURO SÓDICO EN LAS NEFRITIS 

por el doctor 

R. IBARROLA 
de Madrid. 

La fisiopato'logía renal no se La esclarecido aún por 
completo . 

Cuando BRIGIIT pm- vez primeJ.'a n>lacionó la hidro
pesía y la a'lbuminuria con las alteraciones. rena~es y 
demostró que síntomas clínicos de gravedad extrema, 
terminados con la muerte, eran debidos a las [esiones 
Llei rtuón y que ésLas son origen, y no consecuencia, de 
los graves traslornos cardw-vasculares, respiratorios, 
chg·estivos y nerviosos de tales enfermos, se empezó a 
comprender ~a enorme importancia de las afecciones 
renales. 

Eu aquel períodn, dominado por el estudio de [a 
anatomía patológica, la primera clasiticación de las 
nefritis se inspiró en los hallazgos de autnpsia, dis
tinguiéndose una neJritis con grueso riílón blanco y 
liso, de otra con riñón pequeño, granuloso y rojo. 
Esta clasificac1ón, convertida mas tarde en h de ne
fritis parenquimatosa y ne:iritis intersticial, acabó 
por ser sustltuída por la que diYidía :las nefirits epi
telial y nefritis conjuntiva . 

@ estudio de la lisiología rena[ llevó a \VIDAL y 
los autores franceses a establecer otra clasificación 
de las nefritis, a, las que dividió del siguiente modo: 
una nefritis con edemas, resultado de una retención 
clorurada y acuosa, y en la que no hay exceso de 
úna en la aangre ; nefritis hidropígena con o'loru
remia, y otra nefritis con J.'etención ureica; nefritis 
uremígena con awtemia. A estos dos tipos hubo que 
añadir una nefritis mixta. 

Por ültimo, la importancia de'l síndrome tensional 
hizo que se agregara otra nefritis catalogada con el 
nombre de hipertensiva y muy discutibQe si quiere 
ais'larse como enfermedad distinta . 

Esta clasificación aún no puede abarcar todos llos 
casos, entre los que bay, como AMBAlW ln demostró, 
algunos en que la retención no va acompañada. de 
edemas: es la retención clorurada seca de A~IBARD. 

Las investig-aciones r1e A~m.um sobre la ehmina
ción de las distintas sustancias, [e condujeron a com
probar que mientras algunas dc ellas se seg-reg·an in
dependientemente de la cantidad en que se encuen
tran en h sangTe, otras han de aleanzar en ésta un 
cierto grado de concentración ( concentración maxi
ma), para que el riiíón las elimine. 'fa~ es hechos ha
cen admitir a eRte autor dos clases de nefritis : [as 
nefritis con alteración del pode1' secretorio, y las ne
fritis con alteración del uml,ral de excreción. 

Modernamente, por último, el estudio de la ac
ción de ciertos tóxicos sobre ~os distintos segm~ntos 
i·enales, ha eonducido a los autores alemanes princi
palmente a establecer una división de [as nefritis en 
glomérulo-nefritis, nefrosis e hidronefrosis, según 

radique la alteración en el glomérulo, el aparato tu
bular o la sustancia medular. A estos conceptos se 
suma el de llas lesiones producidas por Jas alteracwnes 
de irrigación renal. 
. 'fodas estas clasificaciones resu:ltan ltasta el pre
sente forzosamente incompletas. Las unas porque se 
fundau en hechos anatomo-pa.tológicos que no siem
pre corresponden a cuadros clínicos bien diíerentes 
y determinados. J..Jas otras, porque toman como única 
base de clasificación un trastorno üsiopatológico, 
prescindiendo de la etiología, lla anatomía de las le
siones, la agudeza o cronicidad de la afección, etc. 

Recordaremos que el mismo \VIDAL decía a este 
propósito [o siguiente: «No se pueden clasificar [as 
nefritis en formas inmutables pm·que no evolucionan 
Cúmo enhdacles morbosas delinitivas. Las denomina
ciones de clorur0mica y azotémica no pueden ap[i
carse mús que a síndromes de retención que no repre
sentau sino una 1ase de la enfermedad, un momento 
en la historia de las uehii.is». A este criterio nos ajus
taremos nosotros al l1ablar de nefritis con edemas, 
nehitis secas, azotémicas, clorurémicas, etc., refi
riénd,onos solamente a un estado sindrómico de la 
enfermedad. 

En e'l a8pecto clínico de hs nefritis lo que importa 
al médico practico es combatirlas y no catailogarlas. 
Desgraciadamente 'la terapéutica de estas afecciones 
ha de ser puramente sintom:itica. la mayoría de [as 
veces, y [o único eficaz que puede hacerse es instituir 
un régimen aclecuado en cada caso para remediar los 
-efectos de la insuficiencia renal y favorecer el fun
cionamiento de la. glií.ndula. 

La. incapacidad renal para eliminar una sustancia 
determinada y la acumulación de ésta en llos medios 
organicos, seguida siempre de consecuencias perju
dici-ües, nos con el ucen lógicamente a la restricción 
y aún ·a ila supresión de[ aporte alimenticio de taQes 
sustaucias o de aquellas otras que en su transforma
ción, metabólica pueden originarlas. 

]~ntre las suRtancias -cuya deficienie eliminación 
da lugar a mas peligrosos trastornos para el Ol"ganis
mo, tenemos en primer término la urea, producto de 
desasimilación de 1los compuestos nitrogenados y el 
cloruro sódico. 

Otras snstancias bay, aclemas, como h creatinina 
y Uos amino-acidos, cuya eliminación es también de 
capital importancia, aunque de sus efectos de acu
muJfación se conozca mas el valor pronóstico que el 
poder patógeno ; no es nuestro objeto el tr.atar de 
ellas . 

Nos referiremos aquí única.mente a las indieaciones 
de 1'estricción o administración del cloruro sódico 
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conforme a los conocimientos modernos que sobre este 
asunio se tienen, debidos, sobre todo, a las investiga
ciones de BLUM, Van ÜAULAERT y GRABAR. 

Recordaremos únicamente, como cuestión previa, 
que el conocimien to de la ~~sa de urea sang~ínea, es 
indispensalJle en todo nefntlco y que, como d1ce \Vr
DAL, avale mas ignorar [a cantidad de albúmina de 
la orina que la de b urea que hay en [a sangre». 

Circunscribiéndonos a, la cuestión de[ cloruro só
clico estudiaremos [as nefritis con falta de elimina
ción de esb sustancia, que se acumula en el organis
mo v las nefritis en las que el cloruro sódico se eli
~uin~ en exceso. Como después ve,remos, este exceso 
de eliminación del cloruro sódico, agravado en mu
chas ocasiones por estar sometido· e[ enfermo a un 
~ég-imen previo de restricción, no se produce por un 
mecanismo renal. 

Nefritis con edemas.-Como WmAL lo demostró, 
las nefritis en hs que se presentau edemas van acom
pañadas siempre de retención clorurada. Dec.ía \Vr
DAL que el a.gua signe a la s.ai como la sambra al 
cuerpo, y a,unque esta especie de aforismo no sea 
exacto, puesto que hay casos de retención clorurada,, 
sin edemas, podemos admitirle ah inversa y afirmar 
que a toda hidratación va unida siempre la hiperclo
ruración. 

Resultada de lo anterior es que en toda nefritis, 
ya sea aguda o crónica, azotémica o no, con hiper
tensión o sin ella, basada el diagnóstico de nefritis y 
comp~·obada la existencia de edemas, la deficiente eli
minación de [os cloruros y su subsig·uiente retención 
son seguras y la indicación de la restricción cloru
rada surge forma:hnente, sin necesidad de recurrir en 
este aspecto a ninguna comprobación de laboratorio. 

Reeordemos aquí que los edemas no son a veces 
muy manifiestos y deben buscarse en sus sitios de 
elección : en las extremi dades inferiores si el suj et o 
esta levantado ; en la cara interna de los mus'los y 
en llas reO'iones declives en general, si el enfermo 

o . 
guarda cama. La comprobaei6n de una depres1ón 
de edema, en la cara interna de lla tibia, por ejem
plo, puede bastar para aii.rmar la existencia de la 
retención hídrica y clorurada. 

Nefritis secas .-Si en la nefritis no se presentau 
edemas puede ocurrir que ésta vaya acompañada de 
retenciÓn clorurada o no. En el primer caso, existiría 
una cloropexia que constituir a una indicación de la 
restricción c'lorurada; en el segundo, tal restricción 
no esta indicada._Pero hay, ademas, casos en los que 
se produce una excesiva dec1oruración: tal ocm-re 
en aquellos nefríticos que presentau vómitos cons
tantes y repetidos los que consituyen, así como tam
l,ién llas di.arreas ~ro.fusas, un patente' mecani~mo de 
pérdida de[ cloruro sódico, originando una hlpoclo
ruración seguida de graves tr.astornos. 

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

Dist1"ib11Ción del cloruro sóclico en el o7·ganismo.
El cloruro sódico se reparte desig·ua'lmente en el 

brganismo, conforme a leyes mucho mas compEca
das que las que regulau [a distribución de la urea, 
por ejemplo; en el caso de este cuerpo la tasa de 
urea sanguíne.a, igual en el suero que en los g-lóbu
los, es la misma que la tasa de urea de llos tejidos ; 
en el caso del C:loruro sódico, la tasa de cloro en [a 
sang-re es distinta. 

La cantidad de cloro en la sangre es t.ambién dife
rente en e'l pllasma y en los hematíes, va.ri.ando con 
sujeción a. las modificaciones que presenta el equili· 
brio úcitlo-basico, en cuya regulación interviene e'l 
cloro sanguíneo que se combina con Jas bases en caso 
de alcalosis y se separa de éstas al engendrarse aci
dosis. En este última caso, e[ c'loro desaloj.ado de sus 
combinaciones plasmaticas pasa a los hematíes y, po,r 
el contrario, al producirse alcalosis se origina el fe-
nómeno 1nverso. 

CloTo plasmútico.-La cifra de cloro plasmatico, 
con un equilibrio acido-basico normal y en condicio
nes taml,ién norma:les de clorur.ación organica, es de 
3,60 gr. de Ol por 1000 c~.c. de1 suero. 

En e'l individuo sano, [a alimentación no influye 
grandemente en esta cifra, pues la eliminación renal 
compensa el defecto o exceso de cloruros ingeridos. 
.Así, un régimen muy rico en cloruros hace ascender 
la. cifra de cloro plasmútico a 3,70 gr. por 1000 sola
mente, mientras que un régimen declorurado no la 
hace descender a mas de 3,50 gr. 

En casos patológicos se 1an hallado como cifras 
extremas un aumento del cJloro hasta 4,50 gr. por 
1000, o una disminución hasta de 2,20. 

Todas est.as cifras de cloro phsmatico sóilo tienen 
valor en relación con el equilibrio úcido-b:isico, que 
debe investigarse juntamente con la cantidad de cloro 
en ell suero. El mejor medio para darnos cuenta del 
estada del equilibrio acido-basico, consiste en deter
minar la reserva alcalina, que no~·malmente es de 
60 volúmenes por 100. La determinación de lla re
serva alcalina, se hace con el aparat.o de Van-Slyke y 
con arreglo al método· del mismo autor, en cuyos de
talles de técnica no podemos entrar. 

Determinados e'l cloro plasmatico y la reserva al
calina, pueden presentarse varios casos : 

1. o Reserva a[ calina normal. La cantidad de c[o
ruros que· exista en el suero sanguíneo tiene en este 
caso un valor absoluta y nos da la me4ida de la clo
ropexia o la cloropenia. 

2. o, L.a reserva. alcalina esta a umen ta da, o sea, 
que hay alcalosis:· En tal caso una hipercloremia no 
significa forzosamente cloropexia, puesto que el cloro 
puelle haber pasado de :los glóbulos al plasma; en 
c.ambio, una l1ipocloremi'1 indica cloropenia de una 
manera cierta. 

3. 0 La reserva alcalina esta disminuída, hay aci
dosis. Una hipocloremia no significa cloropenia, 
puesto que e'l cloro desalojado de[ plasma puede ha-
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ber pasado el~ !los glóbulos ; una hipercloremia indica 
cloropexia. 

:En estos tres casos, de reserva alcalina normal con 
híper o hipooloremia., de reserva alcalina, aumentada 
con hipooloremia, y de reserva alcalina disminuída 
con hiperc:loremia, bastan estas dos determinaciones 
en el plasma para conocer el estado de [a cloruración 
Drg:iluca; pero, en cambio, los casos de reserva alca
lina, aumentada con hipercloremia, y de reserva arr
calina disminuída con hipocloremia, no nos clan nin
gún dato utili;,able. 

Adem~1 s , si se tiene im cuenta que la cloremia no 
suele suLir por encima de cuatro gramos, ni descen
der a menos de 2,50, se compremle que esta diferen
cia, relacionada con lla cantidad total de suero -
2760 c.c. - que forma parte de ios rinco litros de 
sangTe total del organismo humano, no asciende a 
~mí.s de 2 ó 3 gramos de cloro en defecto o en exceso. 
Esta nos prueba que las yariaciones del cloro del 
suero sanguíneo guardau muy débil proporción con 
las Yariaciones de la cloruración organica general, y 
que lo único que puede darnos exacta cuenta de éstas 
es 1la dosiücación del cloro de [os tejidos. 

Dosificar llos cloruros de un tejiclo sería impracti
cable si no recurriésemos a la dosificación del cloro 
en la sangTe total, que no es mús que un tejido de 
sustancia fundamental :líquida. 

Clo1·o de la sangPe total.-I,;a canticlad de cloro de 
la sangTe total es de 2,80 gramos por litro de sangre. 
E sta ci.fra es [a resultante de dos valores: el del 
doro plasmatico :r el del cloro globular ; el cloro glo
bular corresponde, naturalmente, a la cifra de cloro 
total, menos la de oloro p'lasmatico. 

Como suero y glóbulos se lJ .a llan normahnente en 
proporción de 55 y 45 volúmenes respectivamente, 
por 100 de sangre; y los valores del cloro plasmatico 
y globular son de 3,60 g-r. y de 1,82 gr. por 1000, 
tendremos que: 

Ol. de lla sangTe iotal = Volumen globular x 
Cl. globular + Volumen pilasmatico x Cl. plas

matico, 

' o sea, refiriéndonos a los valores por 1000: 

0,45 x 1,82 + 0,55 x 3,60 = 2,80 por 1000. 

Se comprende que, siendo desigu-:tl la tasa del 
cloro glolmlar que la del pl.asm:itico, si los va!lores 
respectivos del volumen de éstos varían, el va[or del 
clorq de Ja sangTe tota1l también variara ; de modo 
que la tasa en cloro de ,¡a sangTe total no tiene valor, 
sino conociendo al mismo tiempo el volumen respec
tiva de los glóbulos y el phsma. 

El vohunen gloqular debe medirse cuidadosamen
te con el hematocrito, pues eil empleo del hematíme
tro , por la poca cantidad de sangre con que se üpera 
y lla magnitud de [os calculos ulteriores, expone a 
ruultipilicar un pequeño enor hematimétrico y obte
ner resultados muy poco exactos. 

De esta .forma, con un volumen globular normal, 
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los resultados de !la-m edición del cloro en !la sangre 
tota11 tienen un valor absoluto. Este valor también es 
utilizable en !los casos siguientes: 

1.0 Hipocloremia· con hipog1lobulia, ya que en 
este caso disminuye el cloro a pesar del aumento re
htivo del plasma mas rico en clo.ro que los gUóbulos. 

2. o Hipercloremia con hiperg-lobulia, puesto que 
aumenta el cloro a pesar de disminuir ell tanto por 
ciento de plasma que es el mas biperclorurado. . 

lndice clo;·opé.rico de los hematíes.-Conocidos 
por anitlisis directo, el cloro total y el cloro plasm:i
tico, se ha podido calcular el cloro globular, obte
niéndose !la cifra de 1,82 por 1000, que se conoce con 
el nombre de índiee cloropéxico de los hematíes. 

El índice cloropéxico, suj e to como el ciloro plas
matico al equillibrio acido-basico, no tiene mas que 
un valor relativo. 

Cloro del liquido céfalo-raquídeo. - Como acaba
mos de ver, las determinaciones del cloro de [a. san
gre, que han de ir siempre acompañadas de [as de la 
reserva alco.'lina o el vo'lumen globular, no nos clan 
la medida de !la cloruración de una manera. ritpida. 
M u ebo mús pní.ctico en este concep to es dosificar el 
cloro en el líquido céfalo raquídeo, que puede consi
derarse como tipo de los !líquidos intercelulares or
gitnicos y en el que no influyen los cambios del equi
librio acido-b:isico. La cantidad normal de cloro del 
!líquido céfalo-raquídeo es de 4,30 gramos por 1000. 

Las cifras del CL céfa.lo raquídeo tienen un valor 
absoluto y nos clan la medida del estado de clorura
ción orgitnica. 

Cloro winario. - La. dosificación del cloro en la 
orina nos proporciona datos orientativos de bastante 
uti'lidad, puesto que toda cloropenia se acompaña de 
una disminución muy considerable del doro· urinario 
que puede llegar a estar en proporción inferior a 1 
por 1000. 

Efectos de la hipocloremin.-La disminución de 
la cantidad de ciloro sang_uíneo produce, paralela
mente a ella, un aumento de !la azotemia. Para expli
car esta azotemia se lta. pensado que la urea reem
plaza .al cloruro Bódico para mantener la presión os
mótica de !la sangTe ; para. ello a las cantidacles de 
cloruro sódico disminuídas, es preciso que las reem
p:la.cen cani.idades de urea mucbo mayores, y de aquí 
e'l que toda hipoeloruración vaya acompañada de una 
azotemia elevada. 

Diagnóshco clínica de la hipocloPurar·ión.-En la 
practica, el problema que se nos presenta, puede re
solverse en la siguiente forma: 

1. 0 Se h·ata de una nefritis con edemas: hay hi
percloruración. 

2. 0 El enfermo nefrítico no presenta edemas. En 
este caso, lo primero e inmediato es investigar lla 
cantidad de urea sanguínea; si la amtemia es ba.ja, 
no hay cloruración; si es aHa, puede ser debid:1 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. 

lJ na determinación de!l cloro céfalo-r.aquídeo o del 
d oro s ~mguíneo, conforme a lo antes expuesto, nos 
darà rla resolución. 

Aparte de estos examenes, podemos guiarnos, en 
cierto modo, por los signos clínicos del enfermo que 
yamos a analil'.ar. 

],a azotemia.--En la azotemia Yerdadera, cuando. 
la tasa de urea sanguínea pasa, de 2 ó 3 gT. el estado 
del enfermo suele ser grave. 

En la a:wtemia por falta de sal, la urea sanguínea 
puede ascende~· a 5 ó 6 gr., sin que se produzcan ac-
cidentes urémiCos g-raves. · 

U na azotemi'l elevada, de 4 a 5 gramos, con un 
estado clínico relativamente bueno, hab[a siempre 
en fayor de la c'loropenia. 

I a nu meraciú11 .r;lolmlar.-La azotemia de ongen 
renal suele acompañatse de anemia m::í.s o menos 
acentuad.a. 

En la azotemia por la falta de sal, lla sangre esta 
mas concentrada, y el nümero de glóbulos re1jos apa
rere norm<ll. Hay que hacer la excepción de las ne
friti s que evolucionan de una manera aguda y en 
[as que una azotemia verdadera con cloropexia puede 
no acompaúarse de anemia. 

Tensión m·te1·ial. - En lla a;wtemia de compensa
ció cloropénica, [a tensión .arterial se mantiene nor
mal o aun disminuída, de 1modo que en muchas oca
siones la P.M. suele ser de 10 (V-L). 

En la azotemia de origE\n renal, la hipertensión, 
a Yeces muy grande, es h regla. 

T1 ómitos y diarrea. - Los vómitos y la diarrea 
pueden pres.entarse acompañando a ambas formas de 
azotemia. En [a awtemia renal faltau a veces, pero 
en la cloropénic.a constituyen un precedente cons
tante. 

En estos casos en que los vómitos y diarrea, que 
han constituído el mecm1ismo de lla decloruración, se 
instaurau cuando todaYía hay una cifra baja de 
urea san()'uínea no podemos pensar en que estos 
tra storno; teng~n un papel defensiva, de e1imina
ción. 

T1'atamiento.-Larestricción o administración de 
cloruro sódico de be 'u:egirse por · las sig·uientes re
glas : 

En t oda nefritis con edemas hav hipercloruración 
Y debe restringirse o suprimir~e el cloruro sódico. 

Cuando la nefritis no se acompaña de edemas, lo 
primera que debe hacerse es una dosificación de la 
urea sa.nguínea: si la urea no excede de 3 gramos Y 
no nos es posible dosificar el dloro sanguíneo, v.ale 
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mas no administrar sal, pues la cloropenia, aunque 
exista, no puede ser considerable. 

Si [a tasa de urea s.anguínea es superior a 3 gra
mos, es preciso hacer hs investigaciones de lalJOra
torio necesarias para determinar si hay cloropexia o 
cloropenia. Los signos clínicos pueden orientarnos, 
pero no sustituyen a las investigaciones de labora
torio. 
. Lo mas aconsejable es hospitalizar .al enfermo en 
siti o donde tales investig'.lciones puedan praeticarse. 

lJa dosiAcación del cloro plasmatico, una Yez prac
ticada, puede dar distin tos resultados: 

1.0 El cloro plasmatico es superior a 3,70: Ray 
cloropexia y se debe suprimir eshictamente el c[o
ruro sódico. 
- 2. o El cloro plasmatico es inferior a 2,80 : hay 
cloropeuia y se debe administrar cloruro sódico. 

3. 0 El cloro pbsmatico oscila entre las dos cifras 
antes mencionadas: hay que medir la reserva a1ca
lina y guiarse por los dai.os que expusimos antes. 

Lo mejor, en esto.'l últimos casos, es medir el cloro 
del Qíquido céfa'lo - raqu{deo ; esta es, ip;ualmente 
aconsejable en todos ~os casos urgentes de uremia. 

Cuando esta indicada, bay que administrar el elo
l'uro sódico en cantidad suficiente para reclorurar al 
orp;anismo. Lo màs acom;ejable es la administr.acióu 
intravenosa de suero fiRiológico en cantidad de 500 
a 1000 c.c., repitiendo las inyecciones en días suce
siYos si es preciso. 

En [os casos no urgentes se puede d'lr el suera por 
vía subcub:íne.a o administrar el cloruro sódico por 
la boca, pe.To esta, sólo en el caso de que no exist.an 
Yómitos ni diarrea, pues de existir éstos, el cloruro 
no es absorbida. 

La adminishación de c[oruro sódico va seguida de 
una rapida mP.ioría. Sin embargo, ht rec[oruración 
debe tener SU llímite, (]Ue llOS sera indicada por los 
examenes de bboratorio, v si éstos no se practicau, 
por algunos signuil de into1lerancia por parte del en
fprmo. La aparición de una cefale.a, el aumento de 
albúmin'l en la orina, por e.iemp1o-, del•en hacernos 
cesar en esta terapéutica, en la que podríamos pecar 
por exceso. . 

A medida que administramos cloruro sódH'O, la 
urea sanguínpa va disminuyendo; tJe.ro en mucbas 
ocasiones no baja mas .al lle[\·ar a cierto límite. En 
tales casos, la a:/oi.emia reconoce un origen mixta: 
es, en parte. uroducida por Qa C:loropenia, y en parte, 
puramente d 'l ori~en renal; clara esta aue esta úl
tima no desciende con el rég·imen hiperdorurado. 

Por última, reseñaremos h consecuencia lóg-ica de 
estos conocimientos para el pror1óstico de [as ure
mias v los est.ados azotémicos. A una azotemia cloro
pénic~ de 5 ó 6 gramos puede darsele un pr?nóstic.o 
relatiYamente benigna, mientras que esta m1sma cr
fr.a de urea en una azotemi't de orig·en renal, nos 
h.aran establecer un pronóstico fatal en brevísimo 
plazo. 


