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Es bien conocida la im portancia de las sales m inera­
les y del agua en los procesos vitales y de una m anera especial, 
el potasio y el sodio, los cuales van a  desem peñar una serie de 
funciones, tales como el m antenim iento del balance y d istribu­
ción del agua en el organismo, m antenim iento del equilibrio 
ácido-básico y regulación de la presión osmótica (1 ).

D urante mucho tiempo se aceptó, que el edema en pa­
cientes con insuficiencia cardíaca era  producido por el aum en­
to de la presión venosa capilar, lo cual ocasionaba una m ayor 
filtración  de agua hacia los espacios in tersticiales: esta hipó­
tesis no satisfacía del todo, puesto que no explicaba la re ten ­
ción del sodio observada en esos casos y además el hecho de que 
los edemas se producían antes del aumento de la presión veno­
sa, hizo pensar a W arren  y Stead (2) en o tra  explicación, la 
cual está m ás de acuerdo con los hechos, indicando que en la 
insuficiencia cardíaca congestiva hay una disminución del po­
der con tráctil cardíaco, con d ism inución  p o r consiguiente de la  
excreción renal de sodio y agua, produciéndose aumento del 
volumen sanguíneo, ascenso de la presión venosa y form ación 
de los edemas.

Autores como M errill y M okotoff (2) dem uestran la 
disminución del sodio excretado por la orina por alteraciones 
de la velocidad de filtración glom erular, no observando tra s to r ­
nos en la reabsorción tubular.

Es tam bién im portante las alteraciones del m etabolis­
m o del sodio en la  eclam psia, afecciones renales (glom érulo-
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nefritis , e tc .) ,  cirrosis hepática, síndrom e de M eniére y en los 
edem as p roducidos p o r a lterac iones del m etabolism o del sodio 
y agua du ran te  la administración prolongada de horm onas cór- 
tico suprarrenales.

Con los conocimientos obtenidos en investigaciones 
efectuadas desde los comienzos de este siglo sobre el metabolis­
mo del sodio y agua, se ha  intensificado notablem ente el empleo 
de dietas estrictas en sodio en aquellas afecciones que cursaban 
con alteraciones del metabolismo del agua.

E s así como K arell (3) en 1866, aplicó su dieta lác­
tea (600 a 700 c.c. de leche, adm inistrados d iariam ente duran­
te  un tiem po v a riab le ), obteniendo buenos resultados en los ca­
sos de insuficiencia cardíaca congestiva, en g ran  p a rte  debidos 
al bajo aporte de agua que se ingiere con dicha dieta.

A principios del siglo (1901), A rchard  y Loepper (4) 
dem uestran el papel del sodio en la  producción de los edemas 
en pacien tes con insuficiencia  ca rd íaca  congestiva, observando 
retardo  en su eliminación cuando se les adm inistraba a estos 
pacientes cloruro de sodio.

Luego Vásquez y L am bry  (5) en 1903, recom iendan 
su dieta hipoclorurada, y m ás ta rd e  Schm iller y Alien en 1922 
reportan  casos favorables en 180 pacientes hipertensos tratados 
con dietas estrictas en cloruro de sodio.

En 1926 Keith y Sm ith (6 ), obtienen buenos resu lta­
dos en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva, renales 
o hepáticos a los cuales se les adm inistraba una dieta pobre en 
sodio y otros m inerales, proporcionando con esta dieta 1.500 
calorías representadas a s í: 40 grs. de prótidos, 150 grs. de glú- 
cidos y 80 grs. de grasas. A pesar de los buenos resultados obte­
nidos, esta d ieta  no tuvo buena aceptación por los médicos de la 
época.

En 1939-40 Sanguinetti (6 ), en colaboración con Ga­
lán adm inistran  a pacientes con insuficiencia cardíaca conges­
tiva, insuficiencia renal, en las ascitis de origen hepático y en 
algunos casos de hipertensión a rte ria l benigna, una d ieta  de 
2.000 calorías repartidas as í: 47 gram os de proteínas, 63 g ra ­
mos de g rasas y 300 gram os de h idratos de carbono; obtenién­
dose en los 150 casos tra tados, efectos m uy favorables, obser­
vando disminución de la disnea, edemas, etc., casos que con la 
te rap éu tica  corrien te  no h a b ía  m ejo rado . E l fun d am en to  p r in ­
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cipal de esta dieta según sus autores, radica en la pobreza de 
sodio y potasio en los alimentos, siendo estos m ás fáciles de in ­
gerir al ser pobres en ambos elementos que en sodio solo.

Schroeder (4) señala que en la elaboración de la die­
ta  es m ás im portante la reducción del sodio que la  reducción 
del agua, indicando que el agua sola se com portaría ' como un 
diurético, en cambio el agua y el cloruro de sodio jun tos como 
un anti-diurético, dem ostrando que el fac to r principal de la res­
tricción del cloruro de sodio depende del sodio y no del cloro 
como se había venido pensando hasta  entonces.

Schem m  (7), un año después, aconseja  la ingestión de 
grandes cantidades de agua : 5, 8 y 10 litros, acompañados de 
diuréticos y tonicardíacos (en los casos de insuficiencia ca r­
díaca congestiva), comprobando resultados favorables; estudios 
posteriores han venido a dem ostrar que se obtienen iguales re­
sultados con la dieta pobre en sodio con un contenido norm al 
de agua.

K em pner (8-9-10) en 1945, propone una dieta p a ra  el 
tra tam iento  de la hipertensión a rte ria l, dando con ello un paso 
muy significativo en la im portancia de la restricción del sodio 
en la terapéu tica  de dichas afecciones.

Considerando al riñón como un órgano m etabolizador, 
las alteraciones patológicas en dicho órgano podrían dar lugar 
a la producción de substancias anorm ales y a un aumento de 
substancias perjudiciales pa ra  el organism o que en condiciones 
normales son suprim idas por el metabolismo de las células re ­
nales, dichas substancias desempeñan ya sea directa o indirec­
tam ente un papel im portante en el desarrollo de la h iperten­
sión a rteria l, sugiriendo que una dieta o rd inaria  podría conte­
ner constituyentes los cuales aum entan la producción de estas 
substancias anormales.

Partiendo de esta hipótesis de trabajo , tra ta  de com­
pensar la disfunción metabòlica, reem plazando la dieta corrien­
te con u n a  d ieta  lim itad a  a : 20 grs. de p ro te ínas, 5 grs. de g ra ­
sas y 460 grs. de h idratos de carbono, distribuidos así : arroz, 
azúcar, f ru ta s  y jugos de fru tas, suplem entada con vitam inas 
y h ie rro ; lim itándose la ingestión de líquidos a 700 ó 1.000 c.c. 
de jugo por día, no perm itiéndose agua, sum inistrando dicha 
dieta 0,2 gram os de sodio.
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A medida que m ejora la sintom atología presentada por 
el paciente, a la dieta original se adiciona gradualm ente vege­
tales y pequeñas cantidades de carne de res, pollo, pescado de 
agua  dulce, huevos y papas, p reparados sin g rasa  ni sal.

Debe observarse que aún con estas pequeñas modifi­
caciones en la dieta, puede perderse el efecto favorable que se 
obtuvo con la dieta estric ta  de K em pner y en aquellos casos don­
de reaparezcan los síntom as y signos de la enferm edad, se de- 
oería seguir indefinidam ente la  dieta estric ta  de arroz tal “co­
mo se usa el hígado en las anem ias perniciosas y la  insulina en 
la diabetes” (9).

De los 192 pacientes tra tados se observó, disminución 
de peso, de las c ifras tensionales (tan to  de la m áx im a  como de 
la  m ín im a), dism inución del tam año  cardiaco, m ejo rando  las 
re tin o p a tía s  en aquellos pacien tes que la  p resen taban .

Vistos los resultados obtenidos con la dieta de arroz, 
se planteaba-la pregun ta  de cuál sería el elemento de la dieta de 
Kem pner responsable de los efectos favorables.

U na com isión in teg rad a  (11) p o r  C am erón, D. 
M. Dunlop, R. P la tt, M. L. Rosenheim y E. P. Sharpey, para  
el estudio de la dieta de arroz, llegó a  las siguientes conclusio­
nes: la razón que indujo a  Kem pner a  adm in istra r dicha dieta 
fué posiblemente por su bajo contenido en sodio, pro teínas y 
g rasas ; indicando que dicha dieta tiene un in terés experim en­
tal, enseñando a com prender las relaciones del sodio y la hi­
pertensión, y  es además, una dieta elim inatoria, perm itiendo 
m ediante agregados estudiar su influencia sobre la  tensión a r­
terial. Sobre el resultado obtenido consideian que en un 70c/c 
de los casos es favorable, puesto que dism inuye la presión a rte ­
ria l y las m anifestaciones subjetivas, teniendo presente que si 
el paciente ingiere cloruro de sodio, la presión sanguínea regre­
sa a su nivel prim itivo, lo mismo que la sintom atología, seña­
lando por último que dicha dieta no carece de peligros.

Seyle (4) en 1946, observa que en ra ta s  con nefro- 
esclerosis experim ental a  las cuales se les adm inistraban  dietas 
con contenido diferente en sodio, encuentra que es menos in­
tenso el grado de nefro-esclerosis en aquellos anim ales som eti­
dos a  dieta de arroz.

Grollman y col. (4 ), han reportado que en 6 sujetos 
sometidos a dieta con un contenido bajo en sodio, la presión
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sanguínea descendió notablemente, pero que ta n  pronto como 
se les adm inistró  cloruro de sodio volvió a  ascender a sus cifras 
prim itivas.

H. G ran t y  F. Reischman (12), hacen in g erir a  su je­
tos norm ales una cantidad ex tra  de sal a la de la alim entación 
corriente, produciéndose en estos sujetos una hidratación anor­
m al celu lar, aum ento  del vo lum en sanguíneo, de los Iiquidós 
ex tracelu lares y de la  p resión  venosa, no obteniéndose m odi­
ficaciones de la p resión  a rte ria l.

O tros autores (13), sometieron a 50 pacientes a die­
tas pobres en cloruro de sodio, obteniendo resultados favora­
bles en 22 casos, observando que se obtienen m ejores resu l­
tados en los cardiópatas hipertensos que en los cardiópatas reu ­
máticos.

J . C urrens (14) estudiando el resultado de la dieta de 
arroz en pacientes del M assachusetts General Hospital, indica 
que no hay evidencia de que el arroz contenga una substancia o 
factor depresor de la presión sanguínea.

Gounelle, Teulon y Cheroux (5) tra ta ro n  a  12 pacien­
tes h ipertensos con d ieta  de K em pner ad ic ionada  con d istin tas 
cantidades de cloruro de sodio, observando descensos tensiona- 
les m ás m arcados en aquellos pacientes cuya cantidad de sal 
era m enor en su dieta y en aquellos quienes la hicieron de un 
modo m ás estricto.

Experiencias posteriores de Félix M ontoreano y José 
Rabenko (5) en 600 pacientes con hipertensión a rte ria l esen­
cial tra tados con la dieta de Kem pner, observan disminución 
notable de las m anifestaciones subjetivas, reapareciendo dichas 
m anifestaciones, aunque con m enor intensidad, al volver a  in ­
g e rir su dieta ordinaria . Hubo descenso de peso, lo mismo que 
descenso de, la presión sistòlica y  diastólica, pero a  m edi­
da que se aum entaba gradualm ente la cantidad de sodio en la 
dieta, se producía la elevación de la presión a rte ria l, h asta  al­
canzar su lím ite prim itivo.

Según J. M. Palacios Mateos (15), la dieta de Kemp­
n e r es in ad ecu ad a  tan to  p o r su restricción  ca ló rica  como por 
los casos de insuficiencia renal grave que se pueden producir, 
aconsejando una dieta compuesta por leche, azúcar, plátanos.
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arroz, jugo de limón, carne, papas, tom ates, huevos, cu­
yas cantidades varían  de modo que el to ta l de sodio no exceda 
de 250 m grs.

Se perm ite la ingestión de café o té, puesto que su con­
tenido en sodio es muy bajo y como el m aní es rico en prótidos 
y g rasas y  pobre en sodio se aconseja d a r d iariam ente 60 grs. 
de m aníes sin salar, repartidos proporcionalm ente durante el 
día.

Depleción salina. —  Las dietas hiposódicas enum eradas 
an teriorm ente no están libres de peligros, puesto que ya sea 
por una b a ja  ingestión de sodio o por la aplicación de d iuréti­
cos, se puede producir una disminución del sodio en el organis­
m o con m an ifestac iones clín icas m ás o m enos significativas se­
gún sea la  cantidad de sodio perdida.

Me Guire (16), señala el peligro que se sigue cuando 
se adm in istran  dietas pobres en sodio, refiriendo el caso de 3 
pacientes sometidos a dicha dieta en los cuales se presentó ure­
m ia; encontrando algunos autores elevación de las c ifras  de 
u rea  en la  sangre, en pacien tes som etidos a d ietas hiposódicas.

La depleción de sodio se observa con m ayor frecuen­
cia en aquellos casos tra tados con dietas hiposódicas asociadas 
a la adm inistración de diuréticos. E n 62 casos de hiposistolia 
referidos por Black y L ichíield (17 ), a  los cuales se les some­
tió a  una dieta hiposódica estricta, 8 pacientes presen taron  ure­
m ia de los cuales 5 fallecieron.

Las m anifestaciones clínicas observadas por la dism i­
nución del sodio son: lasitud que puede llegar a la apa tía  o es­
tupor, astenia, tendencia a los síncopes, hipotensión, taqu icar­
dia, dolores m usculares, pudiendo aparecer náuseas, vómitos, es­
pasmos m usculares, alucinaciones, confusión m ental, coma y 

m uerte.
En algunos casos puede aparecer oliguria, pensándo­

se entonces en una respuesta no favorable a la terapéutica, por 
lo cual se in tensifica más el tra tam ien to  con diuréticos, trayen ­
do como consecuencia el establecimiento de un círculo vicioso. 
E n  estos estados de depleción de sodio, el tra tam ien to  esta rá  d iri­
gido, además de las indicaciones p a ra  cada caso en particu lar, 
log rar una ráp ida  ingestión de cloruro de sodio por vía oral, si 
el paciente se encuentra en condiciones de ingerirlo, y si no, la 
más apropiada es la vía parenteral.
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Contenido de sodio en los alimentos. —  Al indicar una 
dieta hiposódica, es im portan te señalar siem pre la  cantidad 
exac ta  de sodio que el paciente debe ingerir diariam ente, pues­
to que no basta  que se le indique d ieta  “pobre en sal” o con “con­
tenido mediano en sal” ya que el paciente o el encargado de p re ­
p a ra rla  cree que con sólo suprim ir la sal agregada a la comida 
cumple con la prescripción médica.

De allí que sería  conveniente cuando se elabore una 
dieta hiposódica elegir los alim entos según su contenido en so­
dio teniendo en cuenta la variación de los diferentes alimentos, 
p a ra  así lograr una dieta aceptable al gusto del paciente, con 
un contenido en proteínas y calorías indispensables p a ra  la bue­
na nutrición del enfermo.

E n varios países se han efectuado determ inaciones de 
sodio en los alimentos, observándose que el contenido en dicho 
elemento varía  considerablem ente según la región donde p ro ­
cedan, puesto que el clima, constitución química del terreno , va­
riedad  de las p lan tas, época del año, etc., son facto res que 
influyen en la composición química de los alim entos; además, 
aún determ inaciones de sodio efectuadas sobre alim entos de una 
m ism a región pueden ser diferentes según el método empleado 
en la determinación.

Creyendo que sea de utilidad, hemos agrupado a  los 
alimentos m ás comunes en tre s  grupos, según determ inaciones 
de sodio en los alim entos efectuados en N orte-A m érica (18-19), 
ya que en nuestro país hasta  el presente no se han efectuado di- 
cnas determ inaciones:

D Grupo: alimentos con un contenido de sod’o entre 
0-50 m grs. po r 100 gram os de a lim e n to : aceite de oliva, agua­
cate, arroz, avena, a rvejas frescas, auyam a, bananas, bebidas 
gaseosas, ca labaza, cebada, coco, coliflor, frijo l, garbanzos, to ­
ron ja , lechuga len te jas, lim ón, m aicena, m aní, m an d a rin a , 
m anteca, m anzana , m elón, nabo, n a ra n ja , n íspero , pera , p e ­
pino, p iña, p lá tano , repollo , tom ate, uvas.

2fi G rupo: alimentos con un contenido en sodio entre 
50 y 500 m grs. por 100 gram os de alim entos: alm endras to sta ­
das, alm ejas, apio, bacalao fresco, berro, camarón, carnes (cerdo, 
ganso, pa to , pavo, gallina, res, v a c a ) , espinacas, espárragos, ha-
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riñ a  de trigo, huevo (yema y c la ra), langosta, leche, ostras, pes­
cado de m ar (mero, carite, pargo, sa rd in as), pimentón, remo­
lacha.

3? G rupo: alimentos con un contenido en sodio sobre 
500 m grs. por 100 gram os de a lim entos: aceitunas m aduras y re­
llenas, anchoas, ca rne  de cangrejo , chorizos de cerdo, m an te ­
qu illa  salada , queso, salchichas, sa rd inas  y tocino.

Sustitu tos de la sal y resinas de intercambio iónico.— 
P or lo expuesto anteriorm ente, observamos que uno de los p rin ­
cipales inconvenientes en la aplicación terapéutica de las dietas 
hiposódicas radica en el mal sabor de los alimentos, de allí que 
el paciente la abandone al poco tiempo de habérsele indicado. Se 
ha tra tado  de subsanar este inconveniente, ya sea m ejorando el 
sabor de los alimentos agregando ciertas substancias cuyo sabor 
es parecido a la de la sal común, habiéndose fabricado varios 
productos en tre  cuyos componentes principales se encuentran 
las sales de potasio (cloruro de potasio) o ya sea dando una 
dieta con un contenido en sodio m ayor, adicionadas de ciertos 
medicamentos tales como las resinas de intercam bio iónico que 
impiden la absorción del sodio en el tubo digestivo.

Las resinas de intercam bio iónico actúan como estruc­
tu ras  que perm iten  la adsorción de los electrolitos, proporcionan­
do de este modo la oportunidad del cambio de iones. Se han sin­
tetizado varios tipos de resinas, tales como las de cambio de 
aniones y de cam bios de cationes y de este tipo las sulfónicas, 
las fenólicas y las carboxílicas (las del ciclo ácido liberando  
—H y las del ciclo am onio  liberando  —NH4).

P a ra  que una resina sea aprovechable desde el punto 
de v ista  terapéutico es necesario llenar ciertas condiciones, ta ­
les co m o : Ser insolubles, no absorb ib les po r el in testino, qu ím i­
camente estables, atóxicas, ricas en grupos de intercam bios ióni­
cos y que p e rm itan  sufic ien tem ente  la adsorción iónica.

E n  1944, S teinberger observa que se impide la  coagu­
lación de la  sangre con la adición ésta de una resina  de cam ­
bio de cationes en su form a sódica con el objeto de prec ip itar el 
calcio; utilizándose a p a rtir  de este momento las resinas como 
substancias terapéu ticas, especialm ente en aquellas en fe rm ed a­
des que evolucionan con alteraciones en el metabolismo del agua, 
sodio y potasio (20) .
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Dock, en 1946, adm in istra  a  ra tas , resinas de in te r­
cambio de cationes, observando disminución de la absorción del 
sodio y la  b a ja  toxicidad de dichas substancias; posteriores in ­
vestigaciones en anim ales, constatan  la b a ja  eliminación de so­
dio por la  o rina y su aum ento eni las heces (20).

E n  casos de in su fic iencia  ca rd íaca  congestiva t ra ­
tados por M artz, K ohlstaedt y  H elm er; K raus (21 ), la  adm i­
n istración  de resinas carboxílicas dió lugar a  pérdida de. los ede­
m as en muchos de ellos, p refiriendo los pacientes ingerir las re­
sinas que som eterse  a u n a  d ieta  estric ta  en sodio.

En 8 pacientes con cirrosis hepática los cuales no m ejo­
raron  a  la restricción del sodio y al régim en hiperproteico, t r a ta ­
dos por Moser, Rosenak, P ikett y  Fich, se obtuvo resultados favo­
rab les en 5 casos con el uso de las resinas y M achard y colabo­
rado res obtienen  éxito en 25 casos de 28 tra tad o s, m an ten ién ­
dose u n a  estab ilización  de las c ifras  tensionales potencializán- 
dose la  acción de los d iuréticos.

E n 15 pacientes con hipertensión a rte ria l tra tados por 
G riffit y col. con una dieta de 200 m grs. de Na, resinas e inges­
tión de potasio complementario, se obtienen en 8 pacientes un 
descenso muy m arcado de las c ifras tensionales, aún cuando a 
la  dieta se le agregó 1,5 grs. de sodio con un ligero aum ento de 
las resinas.

A cciden tes que se pueden  presen tar en el curso del 
tra tam ien to  con las resinas. (21)

1) Trastornos digestivos. — El m ás frecuente es la re­
pugnancia que siente el paciente p a ra  ingerirlas, debido en g ran  
parte  a su insipidez y a la m asa de la re s in a ; dicho inconvenien­
te es tran sito rio  puesto que el pacien te  se acostum bra  a los po­
cos d ías a su ingestión. Se puede p rese n ta r  inapetencia , pesadez 
ep igástrica  y constipación  d u ran te  los p rim eros d ías; se señala 
tam bién la producción de fecalomas, producidos por la deshidra- 
tación de la resina en la ampolla rectal.

2) Alteraciones en el balance electrolítico. — Irw in  y 
colaboradores, observan que desde el punto de v ista  teórico las 
resinas se ligan con p referencia a  los iones de valencia a lta  o 
de g ran  peso m olecular; en la p ráctica  no se observan dism inu­
ciones del Fe, Ca y Mg, siendo ra ro  observar en pacientes con
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adm inistración prolongada de resinas, anem ia hipocrómíca, 
siendo tam bién excepcionales los casos de te tan ia  que se puedan 
p resentar.

La depleción salina se p resen ta  con la m ism a frecuen­
cia que cuando se adm in istran  dietas hiposódicas, observándo­
se la m ism a sintom atología anotada an teriorm ente  cuando se 
estudió  la depleción salina.

Uno de los peligros m ás significativos es la  d ism inu­
ción del potasio , puesto que las res inas  im p iden  no sólo la  ab­
sorción del sodio sino tam b ién  del potasio .

3) Acidosis. —  Por cada m ili-equivalentes de sodio o 
potasio fijado  por la resina se libera un m ili-equivalente de ión 
ácido, siendo neutralizado por la producción de amoníaco por el 
riñón, de allí el peligro que ex istiría  de adm in istra r estas resi­
nas en los casos de insuficiencia  rena l, siendo necesario  cuando 
se les adm in istra  en estos casos, efectuar análisis frecuentes de 
la reserva alcalina.

4) Toxicidad. — Las resinas am ónicas au m en tan  la 
tox icidad  de la  digital, no siendo p o r lo tan to  aconsejab le  el 
uso de las resinas am ónicas en  aquellos casos de insuficiencia  
ca rd íaca  tra tad o s  con digital.

5) P o r último las resinas son capaces de f ija r  las vi­
tam inas, especialmente las del complejo B, y medicamentos ta ­
les c o m o : la  qu in ina , escopolam ina, a tro p in a  y estrep tom icina  
adm inistradas por v ía oral.

Los otros antibióticos constituidos por gruesas molécu­
las o por estruc tu ras quím icam ente neutras, no son afectadas 
por las resinas cuando se adm in istran  por vía oral.

Dosis. —  Las dosis fluctúan  según los pacientes y la 
intensidad de la  afección; generalm ente son de 45 a 60 gram os 
diarios repartidos en tre s  subdosis de 15 a  20 grs. diarios, adm i­
n istrados con una dieta cuyo contenido en cloruro de sodio no 
exceda de 3 a  4 gram os ó de 1,50 grs. de sodio, puesto que el 
p oder de adsorción  ión ica de un  g ram o  de res in a  es de 23 
m grs. de sodio.

A utores como L. de Gennes y colaboradores, aconsejan 
añad ir un 10% de una resina de intercam bio de aniones con el 
objeto de prevenir una acidosis. Como uno de los peligros más 
significativos que se puede p resen ta r es la dism inución del po­
tasio, puesto que las resinas no sólo impiden la absorción del
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sodio sino tam bién del potasio, M artz y col., K ahn y Em erson, 
adm inistran  junto  con ia resina csrboxíh'ca amónica una resina 
sa tu rada  de potasio, evitándose de ese modo su dism inución; 
otros autores indican que en esta form a se fo rm aría  cloruro de 
potasio en el estómago y se reabsorbería! de un modo no contro­
lable, pudiendo haber aumento del potasio sanguíneo, especial­
mente en los casos de insuficiencia renal, de allí que propongan 
la adm inistración de la resina carboxílica amónica jun to  con 
sales de potasio en una cantidad aproxim ada entre 3 a  5 gram os.

Tam bién es aconsejable adm in istrar pequeñas dosis de 
Fe, Ca y Mg dos veces po r sem ana p a ra  com pensar cua lqu ier 
déficit que se pueda p resen ta r; en los cirróticos adm in istra r v i­
tam inas K, ya sea por vía oral o por v ía parenteral.

Conclusiones. —  Como hemos visto en la revisión efec­
tu ad a  an te rio rm en te , no existe todav ía  un  c riterio  defin ido  so­
bre la acción de la restricción del sodio en pacientes con h iper­
tensión a rte ria l, si bien en algunos casos se han obtenido resul­
tados beneficiosos m ien tras  se ap lique  la  d ieta, en otros, dichos 
resultados son confusos. En cambio el empleo de las dietas es­
tric tas  en sodio unido a los recursos terapéuticos corrientes en 
la insuficiencia cardíaca congestiva, nefropatías, toxem ia gra- 
vídica, c irrosis hepática, etc., los resultados beneficiosos son 
muy m anifiestos.

Recordando que al in s titu ir  una dieta en dichas enfer­
medades, lo esencial es p rep ara rla  con alimentos pobres en so­
dio, de m anera  que el total de éste equivalga a la cantidad reco­
mendada por el médico.

R E S U M E N

En el presente estudio se verifica  una revisión biblio­
gráfica  sobre la im portancia terapéutica  de las dietas estrictas 
en sodio en aquellas enferm edades que cursan con edemas, se­
ñalando los inconvenientes que se pueden p resen tar en el curso 
de su empleo.

Por último se estudian las resinas de intercam bio ióni­
co como substancias que ev itan  la  absorción  del sodio en el 
tubo digestivo.

S U M M A R Y
A revisión of the bibliography on the therapeutic  im­

portance of diets low in sodium in diseases w ith edema is pre-
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sented  and  som e of the possible d ifficu lties in their use is m en­
tioned.

A discussion of the use of ion exchange resins to avoid 
absortion of sodium is also included.

ZUSAM M ENFASSUNG

Es w ird eine L itte ra tu rübersich t über die terapeutis- 
che B edeutung von N atrium  arm en  D iäten in  K rankheiten  m it 
Odem vorgelegt und einige der Schwierigkeiten besprochen, die 
sich bei ih re r  A nw endung ergeben können.

Auch w ird au f .die lonen-A ustausch-H arze eingegan­
gen und ihre Bedeutung um die N atrium  Absorbtion zu ver­
hindern.
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