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HISTORIA

Data de la antigüedad el 

empleo empírico del principio del intercambio ió­

nico, y es así que algunos autores relatan proce­

dimientos para purificar el agua por medio de are­

na. En 1620, Francis Bacon retoma este hecho y lo 

aplica a la creación de un método para purificar 

el agua de mar haciéndola circular a través de va­

sos de tierra. Una reciente Interpretación del mi­

lagro supuestamente realizado por Moisés al condu­

cir a los Israelitas a través del desierto, permi­

te remontar a esa época la aplicación del intercam­

bio iónico. La conversión, a él atribuida, del a­

gua amarga de Marah en potable, sugiere que las ce­

lulosas oxidadas del árbol que introdujo en el a­

gua, entraron en intercambio con los electrolitos 

amargos que ella contenía, mejorando así su sabor 

(20). Posteriormente, en "Sylva Sylvarum", Bacon 

parece visualizar la moderna operación de deioniza­
 

ción, varios cientos de años antes de que ésta se 

materializara. Deben pasar varios años hasta que 

en 1850 J. Thomas Way, químico consultor de la Re­

al Sociedad de Agricultura de Inglaterra observa 

el hecho de que añadiendo a un suelo ciertos abo­

nos solubles en agua, del tipo del sulfato o carbo­

nato de amonio y cloruro de potasio, estos permane­

cían en la tierra y no eran permeabilizados por el
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agua superficial, explicándolo entonces por un in­

tercambio de iones con las tierras vegetales, pro­

vocándose una absorción de ion amonio y una puesta 

en libertad de ion calcio, reacción que luego es a 

tribuida a los silicatos alumino-sódicos existen­

tes en dichas tierras; enorme interés causó este 

descubrimiento, pero no tuvo gran aplicación hasta 

años más tarde, ya que las sustancias que poseían 

estas propiedades eran lentas e ineficaces para 

provocar cambios, siendo del tipo de los alumino- 

silicatos naturales o sintéticos, que por su cam­

po de acción limitado a una estrecha variación de 

pH, impedían una más amplia explotación. Estos he­

chos aclaran el problema de porque una invasión 

transitoria, de una zona agrícola, por aguas del 

mar, hace imposible el cultivo durante varios años 

dado que los silicatos insolubles captan el ion so­

dio. Tal es el tipo de silicato conocido con el 

nombre de Permutita, zeolita sintética que se usa 

en procedimientos para ablandar el agua, basado en 

el hecho de que el agua cargada de sales que le im­

primen el sello de dureza, al ponerse en contacto 

con la Permutita previamente saturada con sal, ha­

ce que ésta que es mucho más ávida por el calcio y 

el magnesio que por el sodio, al que lleva en combi­

nación poco estable, capte los susodichos iones y 

libere al último, ablandando el agua. Es un proce­
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so que puede hacerse indefinido con sólo saturar 

de sal cada tanto la Permutita.

Es basado en esto que en 

la actualidad las necesidades impuestas por la gue
* / rra han hecho que se aplique este fenómeno a la 

transformación del agua salada del mar, en agua po 

table, para los casos de aviones forzados a deseen 

der en alta mar o en los naufragios» Akeroyd, Hol- 

mes y Klein han fabricado y puesto en uso un apara 

to destinado a realizar tal operación»

Pero la era moderna en el 

uso de los Mcambia-ionesM comienza con el informe 

de Adame y Holmes, en 19J5> en Que narran el descu 

brlmiento de que el fenol y ciertas aminas aroma ti. 

cas al condensarse con formaldehido daban resinas 

sintéticas insolubles, con caracteres ácidos y bá­

sicos respectivamente» Luego se sintetizan otros 

compuestos, como ciertos ^polímeros del polistirene 

que contenían grupos ácidos y básicos, comprobando 

se que los que llevábanlos primeros intervenían en 

el intercambio de cationes, y los portadores de 

los segundos, en el recambio de aniones. Se vio a- 

simlsmo que estas sustancias poseían mayor capaci­

dad de intercambio, eran más estables, y funciona­

ban a distintos pH lo que las hacía más aptas para 

su aplicación industrial» Todo esto llfvó a un me * 

Jor estudio y a la aparición de nuevos cuerpos con 
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propiedades selectivas más especificas, de modo 

que el intercambio iónico, hoy día, se ha creado 

un lugar entre las demas operaciones químicas a - 

plicables a la industria (tales como la destila - 

clon, cristalización, y extracción fraccionada). 

Es así que se las aplica en la purificación de anti. 

Dióticos, aislamiento de alcaloides, purinas y ami 

noácldos, etc.

Es, por otra parte, el co­

mienzo de su aplicación a la Medicina, y la firme 

creencia de que encierra un campo magnífico de po­

sibilidades terapéuticas y de investigación, lo 

que motiva el presente trabajo.
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CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE LAS RESIWAS

Las resinas son electroli­

tos polímeros insolubles, de alto peso molecular, 

con gran número de enlaces cruzados, que en cier - 

tas circunstancias pueden intercambiar iones con u 

na solución circundante. Pueden compararse, haden 

do un burdo símil, a una esponja de propiedades pe 

culiares. Las moléculas de las resinas pueden ser 

consideradas como solidos ionizables, en cada una 

de las cuales un ion multivalente (de alto neso 

molecular, no difusible, y con una gran cantidad 

de enlaces cruzados que le proporcionan una enor­

me superficie interna), esta eléctricamente balan­

ceado por un gran número de pequeños iones, difusi, 

bles, de carga opuesta» La figura 1 a continuación 

esquematiza lo que acabamos de decir (1)»

Los elementos arquitectó­

nicos estables no son ionizables y están colocados 

en el molde enrejado; cada uno de ellos puede cap­

tar un ion difusible y este ion intercambiarlo por 

otro de carga semejante, bajo ciertas condiciones»
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Otra manera de representar 

esquemáticamente a lo dicho anteriormente sería el 

siguiente dibujo (fig. 2), tomado de Arnold (2), y 

que representa una molécula de resina polimerlzada 

mostrando el grupo funcional que da los lugares de 

cambio de iones y los poros que existen entre los 

elementos moleculares por un lado, y por el otro 

un elemento molecular único con un grupo funcional 

agregado y el lugar de cambió.

Figura 2

En cada sitio de cambio, 

hay pues un grupo funcional fijado, cuya carga es 

opuesta a la del ion que cambia, y que puede ser 

en los distintos tipos de resinas un grupo funcio­

nal carboxíllco (-COCH), sulfónico (-SO^H) o feno- 

11 co (-0H), pudiendo ser igualmente amínlco»

La formula química parcial 

de una resina cambia cationes de tipo carboxíllco, 

es la que se inserta a continuación:
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Las resinas en solución a- 

cuosa o de otro tipo, toman agua o el solvente en 

que tan colocadas, ai mentando ce tamaño, pudiendo 

decirse que en este estado son geles» Esta hincha - 

zón o turgencia se produce porque el ion hidrógeno 

o cualquier otro ion unido al grupo funcional se 

ioniza y al hacerlo da lugar a una determinada pre 

sión osmótica»

Diversas propiedades po - 

seen las resinas, entre ellas ya habíamos citado 

la de su insolubilidad en agua, y ahora agregamos 

lo mismo para los solventes orgánicos como el aleo 

hol, éter, cloroformo, y aún en los ácidos y álca­

lis» Esta estabilidad permite su empleo en diver­

sas soluciones y a distintos grados de pH, con lo 

que se soluciona uno de los problemas que primiti­

vamente dificultaban su uso, y aún permite su est£ 

rilizaclón por medios físicos o químicos.

En los primeros tiempos se 

sostuvo que las resinas poseían propiedades anti - 

sépticas, pero posteriores estudios han permitido
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comprobar que en las columnas para intercambio u - 

sacias para el ablandamiento del agua, puede vivir 

y reproducirse una flora microbiana que se nutre 

de desechos orgánicos que arrastra el agua en sus­

pensión. Las temperaturas de 100$ a 12C* no al te -
*• i

ran las resinas, por lo que pueden ser esteriliza­

das por ese medio.

La eficiencia de las resi­

nas (denominada también potencial de cambio), está 

en relación con la cantidad de miliequivalentes 

(m.eq.) de un electrolito que puede extraer de una 

solución y de la rapidez con que lo hace. Este po­

tencial de cambio depende de muchos factores, en - 

tre los que podemos enumerar la porosidad c.e la r£ 

sina, o más propiamente el tamaño de los poros de 

la esponja resínica» En efecto, los iones deben po 

der penetrar fácilmente en el interior de la re si** 

na para poder así ponerse en contacto con los luga 

res de cambio, por ello una resina de poros am - 

pilos permite una más fácil difusión, y una resina 

de poros pequeños retarda el paso a su interior de 

los Iones a intercambiar. En relación con esto mijs 

mo está el tamaño de los iones que pasarán a ocu - 

par la situación de los iones desalojados, puesto 

que mientras los iones inorgánicos tales como el 

sodio y el potasio pasan fácilmente de la solución 

al interior del enrejado no ocurre lo mismo con
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los iones orgánicos que por su mayor tamaño pueden 

ver dificultado ese pasaje. Un ejemplo lo tenemos 

en que la afinidad de una resina para sustituir 12 

nes amonio aumenta con el tamaño del catión, lie - 

gando a un máximo a partir del cual el mayor tama­

ño de éste previene su penetración en algunas ree¿ 

nae#

Otro factor que influye so 

bre el potencial de cambio es la concentración de 

la resina en la solución, estando en relación di - 

recta su aumento con la eficiencia. A la inversa 

suceda con el tamaño de las partículas (medida por 

el tamaño de la malla) j pue s cuando más pequeñas 

son, poseen un mayor potencial de cambio.

La H capacidad” de la resi­

na está en relación con el numero de cargas negatji 

vas por gramo de resina, y la facilidad con que 

cambia un ion por otro, depende del poder de las 

fuerzas de atracción entre los aniones negativos 

y los iones superficiales positivos, por ejemplo. 

Las primeras resinas poseían muchos enlaces inter­

nos, por unidad de carga eléctrica y por ello eran 

de baja capacidad; las actuales, tienen gran nume­

ró de cargas eléctricas por carga interna de mane­

ra que son intercambiadores más eficientes.

El carácter dd. grupo fun­

cional es un importante factor que incide sobre 
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el potencial de cambio, puesto que si es un ácido 

fuerte tal como el sulfónico, o una base fuerte, 

se debilita el poder de unión entre las euperfi - 

cíes y las cargas internas, y de aquí que el cam­

bio se produce con más rapidez y más completamen­

te, y el potencial es mayor» Las resinas de ácido 

débil, como el carboxílico, tienen superficies de 

unión más fuertes y la captación de iones por la 

resina es más lenta.

La afinidad de las re si - 

ñas por los diferentes iones está en relación es­

trecha con la valencia y el peso atómico. Es así 

que entre los cationes de diferente valencia, el 

aluminio que es trivalente, desplaza al calcio 

que es bivalente, y éste a su vez al sodio que es 

monovalente. Por otro lado entre cationes monova­

lentes la preferencia o afinidad disminuye en el 

siguiente orden:

Rb------K--------NH4--------Na--------Li ,

interviniendo también la valencia del ion deshi - 

dratado. Pero ésto es sólo verdadero en las solu­

ciones acuosas, ya que la concentración diferente 

o el carácter no acuoso déla solución puede alte­

rar eee orden, como sucede en la gran mayoría de 

los líquidos orgánicos, en que la alta concentra­

ción de sodio hace que sea preferido al calcio y 

al magnesio, presentes también en ellos»
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En lo que se refiere al 

ion H (oomáa propiamente CH^), la posición relati 

va en cuanto a afinidad ya vimos que dependía de 

la constitución química del intercambiador, y así 

varían con el grupo químico -SC^ H, -COOH, ó -OH. 

Asimismo determinará el variable pH de utilidad, 

dado que resinas con grupos sulfónicos pueden u - 

sarse a pH relativamente bajos, mientras que aque 

líos con grupos carboxílicos deben ser usadas a 

pH próximos a la neutralidad o ya en el lado alca 

lino, y por último el fenólico solamente a pH al­

calino. Estas consideraciones son muy importantes 

para el uso clínico de las resinas, dado que gran 

des variaciones de pH son susceptibles de encon - 

trarse en el tracto gastrointestinal y pueden por 

lo tanto variar la capacidad de una determinada 

resina. Ademas la liberación por algunas resinas 

de piones hidrógeno puede alterar el pH de la so - 

lución y es así que actúan como buffers, y pueden 

cambiar significativamente el pH de los líquidos 

orgánicos. Consecuencia inmediata de ello es que 

nos parezca más apropiada la resina carboxílica 

para su administración biológica, agregando el he­

cho comprobado anteriormente de la más baja capa­

cidad de cambio de los otros tipos y el conocí - 

miento de que estos últimos pueden producir cam­

bios bruscos en el balance ácido-básico local y
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Los fenómeno® de intercam 

bio pueden ser representados en términos de los a 

niones o cationes que son extraídos de la solución 

en canje por los iones de la resina insoluble; de 

ahí que hayamos de considerar dos grandes tipos d 

de resinas:

a) resinas cambia cationes;

b) resinas cambia aniones.

Las resinas cambia catio­

nes en su generalidad son polímeros del polistlre 

ne con dlvlnil-benceno. Incorporan grupos funcio­

nales ácidos, lo que hace que consideremos tres 

tipos principales según el grupo ácido que incor­

poren, y que sirve para designarlas:

1) resinas cambia cationes de tipo sulfónico, 

-SOj H, que se caracterizan por actuar como áci - 

dos fuertes y producir el cambio de cationes muy 

rápidamente; ésto como veremos posteriormente tle 

ne importantes consecuencias clínicas. Las alguien 

tes fórmulas expresan las reacciones producidas:

RSO-j- H K OH- RSO - K HgO

2) resinas cambia cationes de tipo carboxíllco, 

C£)0- H, Su carácter ácido es menor que la anterior 

y el canje de iones es más leftto, por lo cual pa­

rece que son preferibles para administración clí­

nica, Lo expresamos así:
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RCOO- H K OH- RCOO- K H2O

3) resinas cambia cationes de tipo fenólico 0H-. 

Tienen como característica comportarse como un á- 

cido débil y un cambiador bastante lento. La fór­

mula sería:

R0- H K OH- RO- K HgO

El ion colocado en el si­

tio de cambio antes de que la resina sea adminis­

trada o colocada en solución determina lo que se 

llama "ciclo de la resina". Así el relevo del ion 

hidrógeno del lugar de cambio de una resina cam - 

bia cationes de tipo carboxílico hace que la lla­

memos del ciclo hidrógeno. El marcado uso de las 

resinas modernamente ha hecho que para evitar al­

gunos de sus efectos secundarios sela sature par­

cialmente con iones de potasio, llamándolas enton 

oes resinas cambia cationes de tipo carboxílico 

con ciclos hidrógeno y potasio.

Las resinas cambia aniones 

son mucho más modernas, caracterizándose por ser 

aminas altamente polimerizadas con una molécula%
con numerosos enlaces cruzados. Poseen un grupo 

funcional amina, y el cambiador en los lugares de 

cambio es un ion ihidroxilo. Contienen pues grupos 

básicos que en las primeras resinas eran débilmen 

te básicas. Por ello su campo de utilidad fué bas 
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tante limitado, y extraían nada más que aniones 

de soluciones acidas o neutras. Mas recientemente 

se descubrieron intercambiadores conteniendo gru­

pos amlno sustituidos, los que por ser tan fuerte 

mente básicos convertían una solución salina de 

sodio en hidróxidode sodio. La neutralización á- 

clda por los cambios de aniones puede hacerse por 

una de dos reacciones:

cambio de aniones

RNHj OH- HC1- RNH3 C1 H 0H-

adsorción acida

RNHa HC1 RNH-jCl

Los cambiadores de anlo - 

nes débilmente básicos, deben actuar probablemen­

te por adsorción acida; mientras que los fuerte - 

mente básicos deben de hacerlo por cambio de anlo 

nes.

Un punto importante en el 

uso de las resinas cambia iones es el de que al u 

sarse principalmente para separar electrolitos de 

una solución, deben de poder ser recuperadas des­

pués de usadas, y quedar con la suficiente establ 

11dad para utilizarlas nuevamente durante un tlem 

po prolongado.

La regeneración de los cam 

biadores de cationes puede ser obtenida por su ex 

posición a la acbión de un ácido fuerte, el cual
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reemplaza al catión por el Ion H de la solución á 

el da:

RCOO- Na H C1 RCCO- H C1 Na

La regeneración de aniones 

se cumple por la exposición a un álcali fuerte, 

que produce el cambio del anion en loe sitios de 

cambio por el ion hidroxilo:

RNHj Cl- Na Oh- RNH3 OH- Na C1

Extraídas de una publica­

ción comercial ( 3 ) insertamos a continuación 

los esquemas, bastante ingeniosos, ideados para 

representar los fenómenos de intercambio iónico. 

N eu tral i za ci ón

Regeneradón
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TEORIAS SOBRE EL MECANISMO DE INTERCAMBIO IONICO

Varias teorías se han emi­

tido como un intento de explicación del mecanismo 

de intercambio iónico, pero hemos de considerar 

sólo tres, las que persisten con mayores visos de 

verosimilitud. Ellas son:

a) la teoría del entrecruzamiento cristalino. To- 

ma como base la moderna concepción que dice que 

los sólidos iónicos se «icuentran constituidos por 

iones en vez de moléculas. Así pues, una sal erija 

talina no tiene une unión estable, sino que está 

completamente disociada: es lo que sucede con un 

cristal de cloruro de sodio, que no tiene molécu­

las de cloruro de sodio, sino iones cloro e io - 

nes sodio. Entre ellos, hay algunos que forman 

parte de la estructura estable y son por lo tanto 

fijos, pero a su vez están rodeados por un numero 

suficiente de iones de carga opuesta, y todo este 

conjunto sometido a fuerzas de atracción en rela­

ción con la-carga, diámetro, distancia entre cada 

ion, etc., que hace que se alcance la electroneu- 

tralidad. Estas fuerzas serían mayores en los io­

nes colocados si el interior de la estructura cri¿ 

lina, y menores para lés colocados m la superfi - 

cié del cristal* De modo que al colocarlo en una 

solución acuosa se debilitan estas fuerzas y el 

intercambio iónico puede ocurrir. Como es fácil 
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comprender la capacidad y el promedio de cambio 

se pueden ver favorecidos por dos circunstancias 

en lo8 solidos: cuando aumenta la superficie de mo 

do que mayor número de iones se ponen en contacto 

con la solución, o cuando el material es poroso de 

manera que la solución se difunde a su través. Por 

ello las estructuras densas, como los feldespatos 

y micas, sólo intercambian en superficie, permi - 

tiendo un mayor aumento del proceso si las dividi­

mos finamente para con ello poner una mayor exten­

sión en contacto con la solución. En cambio las e¿ 

tructuras mas porosas, como las zeolitas y las ul­

tramarinas, permiten fácilmente el proceso de in - 

tercambio sin necesidad de que se las someta a sub 

división. Aquí debemos hacer notar que ésta teoría 

tuvo su aplicación para los minerales susceptibles 

de intercambiar, y que quizás no debemos aplicarla 

estrictamente en lo que se refiere a sustancias in 

tercambiadoras de estructura no cristalina como 

son las resinas sintéticas. Pero en general ambas 

se ven influenciadas por los mismos factores y la 

capacidad teórica concuerda con la obtenida con 

los productos sintéticos.

b) la teoría de la doble capa. Gouy y Stern han 

realizado una modificación en la teoría de Helm -
«

holtz de lacoble capa, propuesta para explicar las 

propiedades electroqUinéticas de los coloides, y 

ella ha sido asimilada a las resinas sintéticas en
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un intento de aclarar los fenómenos del intercala - 

bio iónico. Consideran que las resinas son simila­

res a un sistema coloidal ( 3 ) consistente en una 

capa interior fija y una exterior difusa y móvil 

de cargas. Estas capas cargadas deben su existen - 

cia a los iones adsorbidos que pueden ser completa 

mente diferentes a los iones ya presentes en la ca 

pa interior del coloide, y determinan muchas de las 

propiedades electroquineticas del sistema. Los io­

nes que se encuentran en la capa difusa exterior 

del coloide se extienden al medio liquido externo, 

no existiendo un limite estricto entre los iones 

de la capa difusa externa y los que se encuentran 

en el medio líquido exterior en equilibrio, pudien 

do considerar que la concentración de los iones 

constituyentes de la capa difusa esta variando con 

tinuamente, dependiendo del pH y concentración de 

la solución externa. Si cambiamos la concentración 

de los iones en la solución externa por el agrega­

do de un ion extraño, se rompe el equilibrio y es 

menester que uno nuevo se obtenga. Algunos de los 

nuevos iones entraran en la capa difusa externa 

reemplazando a los previamente allí colocados, pro 

duciendose pues el intercambio de iones. Como qui¿ 

ra que la ley de electroneutralidad debe mantener­

se, el intercambio es estequlometrico.

c) la teoría de la membrana de Donnan. En esta te o
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ria consideramos dos fases, una sólida que es la 

resina, y otra líquida la solución en que se halla 

Entre las dos consideramos la interfase que viene 

a ser interpretada como la membrana. Se considera 

aquí que el material de intercambio iónico es una 

solución acuosa concentrada de electrolitos, que 

tienen ün ion no difusible y en la cual hay una re 

lación de equilibrio que puede ser influenciada 

por la actividad termodinámica de ambos iones y 

por su cercanía. El intercambio dependerá del po - 

der de las fuerzas atractivas entre loe iones y e¿ 

tara de acuerdo con el poder de disociación de los 

electrolitos»

De todo lo anterior vemos 

que® conjunto las tres teorías requieren que el 

intercambio se produzca teniendo en cuenta la ley 

de electroneutralidad, y ellas se refieren al si - 

tio de cambio como un grupo iónico que forma una 

unión electrostática con los iones de carga opues­

ta. Disienten en cambio en la naturaleza de la re­

presentación de la posición de cambio y del origen 

del sitio de cambio.

Podríamos teniendo en cuen 

ta la dinámica del proceso, dividir el cambio de 

iones en cinco etapas: (3)

1.-  difusión del ion a intercambiar a través de la 

solución hacia la estructura de la resina;
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2. - difusión del ion a intercambiar a través de la 

estructura de la resina hacia el sitio de intercam 

bio;

3. - canje de iones en el sitio de intercambio;

4-.- el ion intercambiado se difunde hacia afuera a 

través de la estructura de la resina, hacia la in­

terfase;

5.- el ion intercambiado se difunde en la solución 

alejándose de la interfase de intercambio.

De acuerdo con ello vemos 

que en cuatro de las cinco etapas tiene una gran 

importancia el factor difusibilidad. Por lo tanto 

serán igualmente importantes los factores que au - 

menten o disminuyan tal propiedad en los iones o 

en la solución, Ya habíamos visto, cuando nos refe 

riamos a las propiedades de las resinas, que podía 

ser importante el mayor tamaño de los iones orgáni^ 

eos con relación a su penetrabilidad en la estruc­

tura porosa de las resinas. También es de hacer no 

tar que no está todo dicho en cuanto al mecanismo 

de canje de iones, y otras experiencias y observa­

ciones han de aclarar sin duda algunos ¡puntos ln - 

completamente entrevistos, o bien dar nuevos giros 

en la interpretación que actualmente tenemos de 

ellos.
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APLICACIONES Y MODO DE EMPLEO DE LAS RESINAS CAM­

BIA IONES

Dos son las técnicas mas 

usadas en el intercambio de iones: la llamada por 

hornada, cochura, o técnica en baño ( batch - pro 

cese ), y la técnica en columna. En la primera de 

bemos agitar el Íntercambiador con la solución
0

que deseamos tratar, y cuando todo el material d£ 

seado ha sido extraído damos por terminada la ope 

ración, las fases son separadas y debemos regene­

rar la resina para un nuevo uso. Esta es la mas 

ventajosa para realizar estudios y controles y 

también cuando la solución a tratar es demasiado 

viscosa para atravesar la columna a una presión 

ordinaria. La segunda técnica es la mas utilizada 

y la preferible en la mayoría de los casos, pues­

to que asegura un mayor contacto entre la solu - 

clon a tratar y el intercambiados Se usa una co­

lumna vertical que simplemente puede ser un tubo 

de vidrio con una llave de paso y la parte infe - 

rior alargada. Se ha propuesto standardizar las 

medidas del largo y ancho de esta columna pero no 

se ha llegado a un acuerdo y es un factor varia - 

ble. De cualquier manera, el Íntercambiador es co 

locado en el interior de la columna y se hace pa­

sar la solución a su través. Cuando el material 

que deseamos extraer aparece en el líquido que sa 

le, se dice que "se abre paso". Una vez llegado a 
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la situación en que esté colmada su capacidad es 

menester regenerar el Íntercambiador. Aquí es ne­

cesario tener en cuenta que los materiales usados 

para regenerar pueden influir sobre la sustancia 

a ser extraída, en el caso de que se tenga inte­

rés en recuperarla, como asimismo es importante 

considerar la estabilidad de dicha sustancia, su 

concentración, etc. Quién se interese en mayores 

detalles en lo que a técnica se refiere puede 

consultar en nuestro medio el documentado estudio 

de Arrarás E. (12) sobre extracción de cafeína de 

la yerba mate por medio de intercambladores ióni­

cos, o bien recurrir a la obra de Kunin y Myers 

(20).

Podemos considerar prácti­

camente cinco grupos de aplicación de las resinas 

cambia iones:

a) intercambio de constituyentes iónicos;

b) extracción de constituyentes iónicos;

c) fraccionamiento de mezclas;

d) concentración de sustancias iónicas;

e) otras varias aplicaciones»

Un ejemplo del primer caso 

intercambio de constituyentes iónicos, es el del 

ablandamiento del agua. Para ello debemos usar un 

intercambiador en la forma sódica, dado que los 

iones que comunican su dureza al agua, generalmen 

te calcio, magnesio, hierro, poseen una mayor afi^ 
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nidad para la resina, que el sodio, con lo que el 

proceso de intercambio se ve altamente favorecido 

Mas difícil es solucionar el problema de reempla­

zar un ion de baja afinidad para la resina, o de
/■

reemplazar un ion monovalente en solución, por un 

ion multivalente. Aquí la capacidad de funciona - 

miento de la resina es escasa, pero podemos ob - 

viar el inconveniente, de la siguiente manera: 

extraemos el ion monovalente por reemplazp con un 

ion hidrógeno, luego tratamos la solución con un 

hidróxido metálico multivalente* El esquema si 

guíente (3) explica gráficamente lo anterior:

£1 segundo grupo comprende 

la extracción de sustancias iónicas de una solu - 

clon por el uso de resinas cambia cationes hidro­

genadas, o cambia aniones en la forma hidroxílica 

que pueden ser usadas en forma al temada, en se - 

rie, o bien en las llamadas operaciones de iones 

mezclados (mixed-bed), que son sobre todo ventajo 

sas cuando las condiciones ácidas o básicas no 

tienen cabida* Por medio de ella es que se prepa- 

ra el agua desionizada, que puede ser comparada 



químicamente a la que ee obtiene por el procedí - 

miento de la triple destilación* Pero aunque es 

cierto que estos dos procedimientos, destilación 

y desionización dan resultados semejantes en este 

punto, no los dan en cuanto a la separación de ma 

teriales no ionizables, puesto que el proceso de 

intercambio no afecta en nada a dichos materiales 

Pero aquí obtenemos más que una perdida de efica­

cia, una ventaja, pues ello ha permitido su uso 

en la separación de sustancias no iónicas, como 

las vitaminas del complejo B, especialmente la vi. 

t ami na B^g, de otras sustancias con las que se en 

contraba en solución*

El tercer grupo comprende 

el fraccionamiento de sustancias ionizadas en so­

lución acuosa, siempre que tales sustancias difie 

ran en algunas de las siguientes propiedades: pro 

medio iónico, valencia, poder ácido o básico* Den 

tro de esta aplicación podemos utilizar dos proce 

dímíentos generales: uno ee el de la adsorción de 

un componente de la mezcla exclusivamente; otro 

es el de la adsorción de todos los componentes, y 

luego una “desorción* selectiva de un componente 

por vez* Cuando se trata de componentes de dife­

rente grado de acidez, unos ácidos y otros alcali^ 

nos, cualquiera de los dos procedimientos puede 

ser aplicado, pero cuando poseen similares grados
*

de acidez o alcalinidad debemos recurrir al según 
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do» Tal es lo que sucede con la separación de al­

gunos aminoácidos, leucina y acido glutámico por 

ejemplo» Una mezcla de ambos puede ser fracciona­

da por una resina cambia aniones débilmente bási­

ca que adsorberá y neutralizará el ácido fuerte, 

ácido glutámico. Pero si usamos una resina fuert£ 

mente básica, adsorberá los dos componentes» Si 

seguimos haciendo circular por la columna una so­

lución de ácido glutámico, este que tiene una 

fuerte afinidad por la resina, desplazará a la 

leucina captada anteriormente, y así seguirá has­

ta que la capacidad de la resina, este colmada, 

es decir, esta este HexhauAa”• Al comenzar a libe 

rarse leucina, aparecerá pura en el liquido de sa 

lida» Como punto final obtendremos ácido glutámi­

co, tratando la resina con un ácido; una variante 

de este procedimiento sería la de usar un tercer 

ion con gran afinidad para la resina, que despla­

zaría a los dos aminoácidos, y como ya dijimos 

que el ácido glutámico desplaza a la leucina, és­

ta aparecerá primero en el líquido de salida»

Luego tendríamos el cuarto 

grupo, en el que sustancias ionizables presentes 

en pequeñas cantidades en soluciones diluidas, son 

recuperadas por un pasaje a través de resinas, en 

forma concentrada» Tal es lo que sucede con cier­

tos alcaloides, vitaminas y aminoácidos»
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Y en el quinto grupo debe­

mos mencionar el uso de las resinas como cataliza 

dores, lo que sobre todo fue llevado a cabo por 

Kunin y Myers (3), y en la adsorción de gases a- 

oidos y básicos, lo que también es un intercambio 

iónico, pues dichos gases deben disolverse en una 

fase acuosa, antes de ser adsorbidos, y entonces 

es cuando son tomados como cationes o aniones*



CONSIDERACIONES PARA LA APLICACION DE LA3 RESINAS 

DE INTERCAMBIO IONICO EN LA PRACTICA MEDICA

Podemos considerar tres 

situaciones distintas que pueden presentarse con 

respecto a la regulación de los líquidos orgáni - 

eos y los respectivos electrolitos (6 ) :

a) mantenimiento de un Nstatu quo” no más allá de 

lo normal;

b) reemplazo de los depósitos orgánicos disminui­

dos, de agua, electrolitos o coloides;

c) remoción de constituyentes iónicos en exceso.

En los dos primeros casos 

es posible llegar a obtener buenos resultados con 

una adecuada prescripción alimentaria y medlcamen 

tosa y/o concomitante restricción, pero no ocurre 

lo mismo con el tercer grupo en el que aun cuando 

se efectúe una restricción eficaz de iones tales 

como el sodio y el potasio, no se obtiene a veces 

éxito, ya que es necesario que se produzcan balan 

ces externos negativos y se realice una elimina - 

clon de sodio o potasio por los diversos emuñeto­

rios: orina, sudor, heces» Tal es así, que algu - 

nos estados edematosos se ven frecuentemente re - 

sueltos por una adecuada diuresis hídrica y sali­

na. Pero no lo es menos que muchas veces una lnsu 

ficlencia cardíaca congestiva, o una Insuficiencia 

renal, o una cirrosis hepática, se muestran re - 



fractarias al tratamiento medico y loe edemas per 

siaten aún cuando la ingestión de sodio sea nula 

y se agreguen medidas diuréticas adicionales, ta­

les como los diuréticos mercuriales» En las anu - 

rías el riñón insuficiente, no es apto para elimi 

nar los iones retenidos en exceso por lo que se 

presenta una situación similar a las anteriores» 

Ante estas situaciones frecuentes de la clínica, 

el hombre de ciencia ha querido resolver el pro - 

blema por medio de complejos y variados procedí - 

mi entos terapéuticos» Así han surgido los di aliza 

dores, con el objeto de extraer electrolitos pre­

sentes en demasía en la sangre, con la consiguien 

te necesidad de un complicado mecanismo que re - 

quiere el conocimdmto de un experto y una cons - 

tante atención, además de las reacciones desagra­

dables a que puede dar lugar el celofán, o bien 

la relativa Ineficacia del líquido dlallzante» 

Con similares inconvenientes se ha usado el lava­

je intestinal y peritoneal no siempre útiles, y, 

en el caso del segundo procedimiento; se suma la 

peligrosidad de una infección de cierta gravedad. 

Como al mismo tiempo se han acumulado pruebas de 

la eficacia de la restricción de sodijo en pacien­

tes hipertensos, se ha extendido el uso clínico 

de las dietas acloruradas»

Es así que los estudios de
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numerosos investigadores permiten notar que cier­

tas sustancias! hasta ahora usadas en la química 

y en la industria, podrían ser usadas para ex 

traer del organismo ciertos iones que se encuan - 

tran en exceso y evitar la absorción en el tracto 

gastrointestinal de otros iones tales como el so­

dio y el potasio, y aún calcio y magnesio. Asimis 

mo se mostraron útiles para producir balances ne­

gativos en los depósitos endógenos de algunos ca­

tiones, ya que las secreciones gastrointestinales 

vierten enormes cantidades de electrolitos que 

luego son reabsorbidas en el intestino. Al inter­

ferir la resinaen esta absorción, ellos podrían 

ser eliminados en las evacuaciones, produciendo 

así balances negativos deseables o a veces inde - 

seables. Al mismo tiempo es menester considerar 

que los cationes captados por las resinas dejan 

en su lugar iones que los reemplazan y que pueden 

ser absorbidos, dando lugar a fenómenos de into - 

lerancia.
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BASES EXPERIMENTALES

Sobre la necesidad ante - 

riormente expresada de solucionar clínicamente 

ciertos estados de refractariedad a la terapéuti­

ca medica, se realizaron una serie de estudies ex 

perimentales, con el objeto de comprobar los re - 

cuitado8 de la administración de resinas en ani - 

males, previo a su uso en el ser humano, y de las 

consecuencias que se obtendrían con la ingestión 

de mezclas de diversas resinas, y las modificado 

nes que s» podrían efectuar en las dosis y modo de 

administración, amén de otros factores» Danowski, 

Greenman, Mateer y otros (7) dieron a perros mes­

tizos una resina cambia cationes de tipo carboxí­

lico en los ciclos hidrógeno y sodio, por perío - 

dos de 7 a 11 días, en dosis de 30 a 60 gramos 

diarios. La dieta concomitante daba un contenido 

de sodio de 17,6 m. eq., de potasio 10,2 m.eq., de 

cloro 16,2 m»eq., y nitrógeno } a ^2 m.eq. por ca 

da 100 gramos ingeridos. La toma hidrica fue li - 

bre, y a veces se agregaron extractos de carne, 

leche y azúcar, con el definido intento de mejo - 

rar el sabor, dado que algunos animales experimen 

taron anorexia y pérdida de peso. Se tuvo espe - 

cial cuidado en estos estudios en cuanto a que ca 

da intervalo fuera precedido y seguido de determi 

naciones del peso corporal, de recolecciones de 



sangre y orina, esta última por cateterismo vesi­

cal» Asimismo se tuvo en cuenta lo devuelto por 

vómitos para sumarlo al total de lo ingerido en a 

limentos y resinas, a las heces y orinas, para así 

numerar su contenido en nitrógeno, sodio, potasio 

y cloro.

La administración de una 

resina cambia cationes del tipo carboxílico en el 

ciclo hidrógeno produjo la siguiente alteración 

en los constituyentes del plasma: 

disminución de la natremia;

disminución del contenido de COg o bicarbonato; 

disminución de la, concentración de agua;

aumento de la el ore mi a»

La perdida de agua fue me­

nor en proporción a juzgar por el cloro, mientras 

que la disminución de COg produjo a veces una ba­

ja en el pH» Por otra parte no se obtuvo una alt¿ 

ración importante del contenido de potasio san - 

guineo. Todas estas manifestaciones desapareció - 

ron con el cese de la ingestión de resina.

En cuanto al contenido fe­

cal es muy importante nota? que aumentó la elimina 

ción de sodio y potasio, sin modificarse la canti^ 

dad de cloro y nitrógeno de las heces» Esto no pu 

do atribuirse a un aumento de la masa fecal dado 

que no hubo mayor peso de las materias fecales» 

Como en el caso anterior, al cesar la administra- 



clon de resina desapareció todo lo anterior.

En cuanto a la orina sufrió 

un aumento en ai volumen total, sin concomitante 

pérdida de peso corporal, aunque hay que tener en 

cuenta que los animales de experimentación tuvie­

ron libre acceso al agua. Dato importante es la 

disminución de la eliminación urinaria de sodio y 

potasio en su promedio y en su excreción total. 

Lo primero podría atribuirse al aumento de la diu 

resis con la consiguiente dilución de electroll - 

tos, pero lo segundo nos demuestra que no es así 

y que debe verse en ello la consecuencia del au - 

mentó del sodio y potasio fecales. Al mismo tiempo 

oponemos la no alteración del total de cloro y ni. 

trógeno excretados en la orina y la disminución 

de los mismos en cuanto al promedio de elimina — 

clon. Todo ello se normalizó en el período post - 

resina.

Efectuado el estudio del 

balance de electrolitos se comprobó que durante 

la administración de la resina hubo un aumento de 

las pérdidas de potasio corporal, que si dividí - 

nos en una fase celular y otra extracelular, se 

debería en este caso a pérdida de potasio celular 

No hubo modificaciones de importancia en cuanto 

a los balances de sodio, cloro y nitrógeno.

Estudios realizados con u- 

na resina cambia cationes carbixílica en el ciclo
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flodlo (7), demostró que no se producía a oído sis, 

hipercloremía, ni hipona tremía; al mismo tiempo 

hubo una disminución de 3,6 m.eq./l. de la clore- 

mi ae En la8 materias fecales hubo un aumento en 

la eliminación de sodio, y la excreción de pota - 

sio fue el doble de lo normal, en comparación con 

lo experimentado con la resina del ciclo hidróge­

no en que el aumento fue del triple de lo normal. 

La medida de la eliminación urinaria indicó un au 

mentó de la diuresis con la consiguiente disminu­

ción en la concentración de nitrógeno y potasio 

urinarios. Inversamente la eliminación de sodio 

por la orina aumentó, en contraste con la anterior 

forma, aunque es de hacer notar que aquí fue ab - 

sorbido el sodio liberado por la resina en el 

tracto gastrointestinal, y luego fue excretado 

por el riñón. El aumento de la eliminación de po­

tasio ascendió al doble de lo normal, y no se a - 

compañó como en la administración de la forma hi­

drogenada de una disminución compensatoria de la 

eliminación de potasio urinario. El balance nos 

informó que una gran parte del sodio liberado de 

la resina fue absorbido y retenido en el organis­

mo a pesar del aumento de laduresis.

De los resultados obteni - 

dos con estos experimentos queda como saldo la 

disminución del sodio plasmático y el aumento de 

la cloremia, esta última similar a la obtenida
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con los llamados diuréticos acidificantes, y que 

se podría atribuir a que los iones hidrógeno que 

la resina intercambia en el tracto gastrointesti­

nal, son absorbidos y luego excretados por la ori^ 

na con aniones diferentes del cloro, Al mismo 

tiempo se produjo una disminución del contenido 

de CO2 del plasma, que refleja una acidosis meta­

bón ca, producto de una combinación de la hiper - 

cloremia y una merma en las bases fijas, Esto se 

hace más probable porque bajó el pH, y porque al 

dar la resina en la forma sódica, no se produje - 

ron fenómenos similares.

Ahora bien, modificaciones 

semejantes son producidas por la administración 

de cloruro de amonio, en lo que se refiere a la 

diuresis hídrica y a la acidosis metabólica. Es 

importante poner de relieve el diferente compor - 

tamiento del sodio y del potasio en ambos casos, 

ya que los acidificantes producen un notable au - 

mentó en la eliminación urinaria de esos electro­

litos, mientras que la resina produjo una disminu 

ción en su excreción por la orina, Danowski y col, 

(7) creen, y nosotros nos adherimos a este modo 

de pensar, que ello se debió al incremento del so 

dio y del potasio fecales. Este hecho sirve para 

poner de relieve que la acción de los diuréticos 

acidificantes al producir una diuresis aumentada 

no debe relacionarse como causa a efecto con una 
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mayor eliminación de sodio y potasio por la orina 

Aun más, pudo haber sido más baja tal eliminación 

si no hubiera acontecido una aoldosis durante la 

administración de resina.

A pesar de que se eliminó 

mayor cantidad de sodio fecal y se produjo hipona 

tremía y disminución del sodio extracelular, no 

se produjeron cambios en el balance exterior de 

este ion, lo que tal vez se debiera a la disminu­

ción compensatoria del sodio urinario. Como cons£ 

cuencía de ello y de que aun con las grandes do - 

sis de resina ingeridas no hubo eliminación de s£ 

dio endógeno, parece difícil conseguir por este 

medio una pérdida de sal, si lo anterior aconte - 

olera regularmente. Claro está que los animales 

tuvieron un buen aporte de sodio por la dieta, pe 

ro de toda8 maneras es necesario que estudios rea 

lizados con una dieta aclorurada muestren si la 

resina produce el deseado balance negativo de so­

dio.

Por lo que se refiere al o 

tro catión cuyas pérdidas aumentaron en las mate­

rias fecales, por la acción de intercambio de la 

resina, es decir el ion potasio, también decreció 

en la excreción urinaria, aunque en menor propor­

ción que lo perdido por las heces, lo que si lle­

vó esta vez a la producción de un balance exte -
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rior negativo. Tal hecho reflejo una perdida de 

potasio celular, sin cambios en el extracelular, 

y sin que pudiera explicarse por una comparativa 

pérdida de nitrógeno celular, que en realidad se 

produjo en grado insuficiente para ello. El aumen 

to del catabolismo proteico de las células fue el 

responsable de la pérdida de potasio, sin que apa 

recieran signos clínicos de hipokalemia, dado que 

los períodos experimentales fueron muy cortos. El 

balance negativo de potasio parece que trae apar¿ 

Jado una aparente entrada de sodio en las células 

pero como los promedios de cambio del sodio celu­

lar no fueron diferentes en los períodos de con - 

trol, se cree que debido a la pérdida de potasio 

celular durante la acidosis metabólica, este he - 

cho puede producir la salida de sodio fuera de 

las células, con lo que ambos impulsos deberán a- 

nularse mutuamente»

Ya vimos que la resina del
*

ciclo sodio produjo aumento del potasio fecal, m¿ 

ñor que el producido con la forma hidrogenada, y 

sin la consiguiente disminución en la eliminación 

urinaria de dichó ion. El balance no se alteró, y 

el nivel plasmático tampoco. El sodio fue reteni­

do por un aumento de absorción gracias a los iones 

liberados por el canje, y como consecuencia se e- 

1iminó mayor cantidad por las heces y la orina.
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No hubo aoido^ia, ni hipercloremia, al contrario 

se produjo ligera disminución del cloro plasmáti­

co*

Nuevas investigaciones tie 

nen el propósito de explorar las distintas posib^ 

lidades de las Aferentes formas de resinas, y su 

aplicación en el ser humano* Es así que se reali­

zan trabajos (8) en los que se administra a diver 

sos pacientes con distintas enfermedades, una re­

sina cambia cationes carboxílica en los diversos 

ciclos de hidrógeno, sodio, potasio, amonio y cal 

ció* La dieta en la generalidad de los casos fue 

láctea, u otra no muy restringida en sodio*

La terapéutica con la resi­

na en los ciclos hidrógeno y amonio produjo efe£ 

tos similares, con dosis promedio comparables, de 

39,7 y 3®>3 respectivamente* Se produjo hiper 

eloremia, descendió el contenido en bicarbonato 

sérico y la potasemia, mientras que el sodio no 

registró cambios de importancia* En las materias 

fecales se produjo el ya conocido aumento en la e— 

liminación de sodio y potasio, sin modificaciones 

en la de cloro y nitrógeno* La resina en el ciclo 

hidrógeno produjo un aumento en la diuresis pero 

no modificó la exoreción diaria total de los con¿ 

tituyentes urinarios* Los balances de cloro y so­

dio no se modificaron, salvo en pacientes que te­

nían edemas y cuando estos desaparecieron, y en
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un paciente que permaneció con dieta hipooalórica 

para rebajar su aumentado peso corporal» Como con 

secuencia el sodio extracelular disminuyo en estos 

mismos enfermos» Él balance nitrogenado celular 

fue positivo, con la excepción del paciente en 

dieta reducida» Asimismo la resina produjo pérdi­

das de potasio celular» En cuanto a la forma amó­

nica, a pesar de que aumentó la eliminación de po 

tasio fecal, no produjo balance negativo de este 

elemento por lo que se infiere que la ingestión 

fue suficiente para evitarlo»

En un enfermo que recibió 

Cortisona, 100 miligramos diarios durante 40 días 

Junto con la forma amónica de la resina, se produ 

Jo un descenso del COg del suero y de la potase - 

mia, con aumento de la excreción fecal de sodio y 

potasi o»

Al dar la forma sódica o 

potásica de la resina no hubo cambios de importan 

cia en los constituyentes del suero, con la exce¡) 

clon del fósforo inorgánico que subió levemente 

con la del ciclo potasio» En dos pacientes hubo 

hiperkalemia (6,1 m»eq./l») con la resina potási­

ca, y en uno de ellos aumentó el potasio extrace­

lular.

La forma ¿dica produjo au­

mento en la dominación de sodio y potasio por las 

heces; igualmente lo hizo la potásica, pero en m¿ 



ñor proporción el primero que el segundo» Claro 

está que loe iones liberados en la luz intesti - 

nal, sodio y potasio, fueron absorbidos y excre­

tados en altas cantidades por la orina, sin pro­

ducir por ello balances negativos» En algunos pa 

clentes el sodio fue retenido en el sector extra 

celular, en otros se retuvo en la faz celular, y 

hubo quienes lo eliminaron por las heces y orina 

desalojándolo de las células»

La resina del ciclo cálc¿ 

co fracaso en influenciar la eliminación de clo­

ro o de nitrógeno, aunque en pequeña medida au - 

mentó la excreción fecal de sodio y potasio» In­

dudablemente este catión bivalente no es cedido 

fácilmente por la resina para su canje con di - 

chos iones» Hubo una disminución del cloro de 2 

m»eq» por litro»

Comparando los resultados 

obtenidos con los distintos ciclos, vemos que la 

forma hidrogenada, amónica y potásica, fueron 

más efectivas que la forma oálcica para aumentar 

la eliminación fecal de sodio y potasio» El pri­

mero promedió 0,4* a 1 m»eq» por gramo de oada u- 

na de las formas anteriores de resina» En cuanto 

al potasio, fue sobretodo marcada su eliminación 

al darse la resina potásica, sin que esto signi­

fique que se produjo una disminución de los depó 

sitos endógenos de este catión, ya que las can ti
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dades observadas en las heces fueron menores que 

las administradas con la resina (j,8 m.eq./gr.), 

demanera que habrá que explicarlo porque parte 

de la resina se eliminó sin alteraciones, o bien 

porque el potasio liberado en el medio ácido del 

estómago fue más tarde recuperado en el pH alcali 

no del intestino. Igual mecanismo explicará el 

aumento de la eliminación de sodio con la forma 

sódi ca»

Con referencia a los pa - 

cíentes hay que hacer notar que aquellos ambula­

torios toleraron bien la resina, pues pequeñas 

molestias no fueron tenidas en cuenta (síntomas 

gastrointestinales, malestar general, dificultad 

para retener o ingerir las dosis de resina), pe­

ro en águnos llegó a producir vómitos que impi - 

dieron la terapéutica con estas sustancias»

Un número de les que ingi 

rieron las formas hidrogenada o amónica, siete, 

eran diabéticos, pero no pareció ejercerse efec­

to nocivo alguno sobre el metabolismo hidrocarbo 

nado, ni la acidosis produjo cetonuria»

Entre los sujetos al trata 

miento los había edematosos; y aquí fue interesan 

te que uno de ellos, a quien se le restringió el 

sodio en la alimentación, tuvo una perdida de pe 

so de 5»600 Kg» en el lapso de 9 dias, en los 

cuales eliminó por la heces 88 m,eq» de sodio»
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Es clro que no debemos atribuir la desaparición 

del edema exclusivamente a las perdidas de sodio 

del cual la mayor parte fue eliminado por la or£ 

na, a cuya aumentada producción contribuyó la a- 

cidosls causada por la resina. En otro paciente 

del mismo grupo se dió una dieta láctea sin res­

tricción de sal, con pérdida de liquido del ede­

ma, que no hubiera ocurrido de no actuar la re si. 

na en el tracto gastrointestinal, apoderándose 

del sodio, fin un tercer individuo resalta la va­

riabilidad de la eliminación de sodio fecal, aún 

con persistencia de las condiciones experimenta­

les»

Algunos de los pacientes 

padecían lesiones renales, sin que tuvieran sin 

embargo complicaciones del tipo de la acldosis 

o hlperkalemla, sin que ello quiera significar 

que se pueda administrar Impunemente.

El sedimento que dejan ej 

tos estudios es variado y no tan rígidamente es­

tablecido que trabajos posteriores no puedan mo­

dificarlo, pero ya podemos entrever que los el - 

clos hidrógeno y amonio de la resina, producen £ 

fectos similares, y pueden ser de utilidad para 

sustraer sodio de una dieta permitiendo así una 

alimentación más variada y apetecible, en pacíen 

tes en los cuales está indicada la dieta sin so­

dio.



Al mismo tiempo queda con 

firmada la suposición ya esbozada de que las re­

ginas son capaces de aumentar la diuresis por un 

mecanismo semejante al del cloruro de amonio y o 

tros acidificantes, por lo que podrán acompañar 

bien a los diuréticos mercuriales, sin necesidad 

de agregar tales sales, teniendo en cuenta sin 

embargo el peligro de la hipokalemia, que puede 

ser fácilmente subsanado por la Ingestión adició 

nal de potasio.

En cuanto a la resina del 

ciclo sodio parece que tendría efectos útiles en 

la insuficiencia renal del tipo de la depleción 

salina y retención de potasio, ya que el sodio 

liberado por la resina en la luz intestinal com­

pensarla el déficit existente, y por el contra - 

rio el potasio absorbido en su reemplazo por la 

resina disminuiría los altos niveles sanguíneos 

de ese ion»

A su vez la forma potásica 

de la resina puede combinarse con las del ciclo 

hidrógeno y amonio, ya que estas producían hipo* 

potasemla. El ion potasio liberado en el tracto 

gastrointestinal y absorbido, sería retenido por 

el organismo, neutralizando el defecto anterior. 

Todo esto no anularía el efecto acidificante de 

esta terapia. De un modo más sencillo se puede ¿ 

liminar el ángulo inconveniente marcado más arri_ 
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ba dando una sal potásica tipo cloruro de pota - 

sio, oralmente, y esto seria importante en los 

pacientes con insuficiencia renal por el peligro 

de la hiperpotasemia.

Sabemos que la administra 

clon prolongada de ACTH ó Cortisona produce en - 

tre otros inconvenientes, alcalosis, retención 

de sodio y perdida de potasio. Pues bien aquí se­

ria beneficioso administrar una combinación de 

resinas hidrogenada y potásica que anularía ta - 

les desagradables circunstancias»

Por fin, nada tenemos que 

decir de la forma calcica, que no respondió a 

las previsiones teóricas en ella depositadas.

Es indudable que las real 

ñas ejercen su acción fundamentalmente por el ca 

tión que desprenden, y si este catión no es fá - 

cilmente desplazable no se producirán efectos r¿ 

gistrables»
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MEZCLAS DE RESINAS Y SU USO CONJUNTAMENTE CON 

ACTH Y CORTISONA

En paginas anteriores e - 

xiste suficiente evidencia que demuestre que la 

resina carboxílica potásica aumenta la elimina­

ción de sodio, aunque en menor cantidad que lo 

hacen las formas amónicas hidrogenada» De la 

misma manera es capaz de causar retención de po­

tasio, como consecuencia de la liberación de es­

te ion en la luz intestinal y su consiguiente ab 

sorción» Además como efecto importante no produ­

ce acidosis, como sí lo hacen las otras dos for­

mas conjuntamente mencionadas»• Por todo ello se 

ha intentado ver como influyen las distintas com 

binaciones de las resinas variando las proporcio 

nes en que son simultáneamente administradas, y 

agregando a una mezcla de dos resinas acidifican 

tes una tercera no acidificante» (9)•

La primera mezcla fue ad­

ministrada en la proporción 1|1 de resina amóni­

ca y potásica, en cápsulas; con una dosis diaria 

total de 24 a 60 gr., y en períodos de 3 a 7 

días» No se produjeron cambios definidos en los 

constituyentes séricos: bicarbonato, cloro, so­

dio, potasio, calcio, fósforo, proteínas y agua» 

Al dar en la misma forma y período una resina 

hidrógeno potásica no procü jo alteraciones dife­
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rentes a lo anteriormente señalado* Es decir que 

con estas mezclas no hay posibilidades de produ - 

cir hipercloremla ni acidogis metabó1lea, aunque 

es necesario decir que la ingestión de resina hi­

drogenada, p.ej*, en esta forma es la mitad de lo 

que se daba cuando se empleaba la resina hidroge­

nada sola* También es importante señalar que ni 

la glucemia ni el nitrógeno no proteico sufrieron 

alteraciones con la anterior terapéutica*

Luego se combinaron resinas 

acidificantes (hidrogenada o amónica) y no acidia 

cantes (potásica) en la proporción 80:20. Esto 

trajo el desarrollo de una acidosis e hiperclore­

mia con ligeras fluctuaciones en los valores de 

sodio, potasio, calcio, fósforo y proteínas séri­

cas*

En una tercera serle de ejB 

tudios se observó el efecto de las mezclas de re­

sinas en la terapéutica simultánea con ACTH y Cor 

tisona* Aquí hubo alteraciones en la concentra - 

clon sérica de bicarbonato y cloro, que disminuyje 

ron y aumentaron respectivamente, aunque en menor 

proporcióm que cuando se dieron las mezclas de re 

sinas solamente* Al mismo tiempo hubo producción 

de hipokalemia de a 3,1 m»eq« por litro*

En lo que se refiere a la 

eliminación de cationes por las materias fecales 
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ron el hecho de que no se producía alteración de 

la eliminación de cloro y nitrógeno. Se tuvo en 

cuenta para ello solamente a los individuos que 

recibían proporciones semejantes de resinas y die­

tas más o menos homogéneas, descartándose aqué - 

líos en quienes se efectuaba restricción de sodio 

dieta láctea sin sal, por ej., pues está comproba 

do que esa dieta en sí misma altera la composi - 

clon de las materias fecales» La mezcla 1:1 de re 

alna hidrogenada y potásica produce aumento de la 

eliminación fecal de potasio en mayor proporción 

que de calcio.

En cuanto a la ingestión 

de la mezcla de resinas ^:1, hidrogenada o amóni­

ca con la potásica, producía Igualmente aumento 

de la eliminación fecal de sodio y potasio, del 

mismo modo que cuando se administraron conjunta - 

mente con ACTH ó Cortleona.

Los datos del balance efe¿ 

tuados en estos experimentos, nos informan que du 

rante la administración de la mezcla de resinas 

hidrogenada y potásica hubo balance positivo de 

potasio, el cual fue retenido probablemente en la 

faz celular; igualmente el balance de sodio fue 

positivo en todos estos pacientes que recibían u- 

na adecuada cantidad del electrolito con los ali - 



mentos» En lo que se refiere a las perdidas de so­

dio, cloro y agua, no fueron aceleradas por la 

mezcla suministrada» Cuando la proporción de las 

respectivas resinas varió y se administró la mez­

cla Mi, hidrogenada-potásica, se produjo un ba - 

lance positivo de potasio; y en la serie final, 

combinando la resina con ACTH y Cortisona, los 

cambios externos se asemejaron a lo anterior, pe­

ro hubo una serie de balancee negativos de sodio y 

potasio, con perdidas del potasio extracelular, y 

la producción de hipokalemia.

Resalta, a primera vista, 

el hecho de que administrando una resina potásica 

integrando una mezcla de dichos fármacos, se ate­

núan o desaparecen las pérdidas de potasio corpo­

ral, que se producían con el uso de las formas hi 

drogenada o amónica con el definido propósito de 

evitar la absorción de sodio de la aleta»

Observando más profundamen 

te vemos que este fenómeno es secuencia de la li­

beración del potasio administrado con la resina, 

y que todo dependerá de la variable proporción en 

que este ion intervenga en el canje»

Un procedimiento que tien­

de a solucionar la misma situación sería el de ad 

ministrar sales potásicas por boca a intervalos a 

propiados, lo que ayudaría al paciente a liberar-



-55-

se en cierta medida, de las grandes dosis de resi 

ñas que es menester dar para obtener bu en resulta 

do en la interferencia de la absorción del sodio 

alimenticio.

La tendencia actual es de 

administrar mezclas de resinas potásicas con la 

forma hidrogenada o amónica, aunque de los estu - 

dios precedentes se desprende que si aumentamos 

la ingestión de la forma potásica a expensas de 

las otras formas, el resultado es menos brillante 

que cuando predomina la resina acidificante, como 

ee observa en los resultados obtenidos con las 

mezclas en las proporciones 1*1 y M-:l, Además no 

se aprovecha el potasio administrado en la resina 

puesto que gran cantidad aparece en las heces, 

probablemente como un efecto de la gran afinidad 

de estos intercambiadores para con el mencionado 

ion, o tal vez como expresión de la preponderan - 

cia del potasio en las materias fecales bien liga 

da 8»

En cuanto a los pacientes 

que recibían ACTH ó Cortisona, ya surgió de los 

estudios anteriores, que estos compuestos no al­

teraban el contenido en electrolitos ni la canti­

dad de nitrógeno de las materias fecales bien li­

gadas; por ello no es de extrañar que al adminis­

trar conjuntamente el ACTH ó la Cortisona con las 

resinas se produjeran resultados comparables a
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108 que aparecieron en los sujetos que no estaban 

bajo su acción.

El reemplazo de cantidades 

progresivamente mayores de la resina acidificante 

redujo al mínimo la producción de acidosis^e hi - 

percloremia, efecto que no dependiente la propor­

ción de las mezclas, sino del total de resina acl 

di ficante ingerida, de modo que no podemos hablar 

de cancelación de efectos acidificantes. No olvi­

demos, sin embargo, que como consecuencia de la 

perdida de ese efecto acidificante, puede dismi - 

nuirse la eficiencia de la resina en aumentar la 

eliminación de sodio fecal, además de que ese mis­

mo efecto contribuía a favorecer la liberación 

del edema, y neutralizaba los indeseables resulta 

dos de la terapia prolongada con ACTH y Cortisona 

Peters, Danowski y c ol. (9) 

hacen un llamado de advertencia hacia el uso de 

las resinas potásicas en pacientes con insuficien 

cia renal, puesto que el efecto de la resina ten­

diente a aumentar los depósitos de potasio orgánl 

co se sumaría a los producidos por la acumula - 

ción de potasio debido a la falla renal, con lo 

que se Alcanzarían niveles tóxicos sanguíneos con 

suma facilidad.
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UTILIZACION DE LAS RESINAS CAMBIA IONES EN LA 

CLINICA MEDICA,

A) BASES PARA SU USO EN LOB PACIENTES CARDIOVASCU­

LARES

De los estudios anteriores 

y de un sinnúmero de experiencias similares surge 

el hecho de que la terapéutica con resinas cambia 

cationes puede utilizarse para impedir la abpor - 

clon de sodio en la dieta, o extraerlo de las se­

creciones gastrointestinales que lo contienen en 

grandes cantidades, procurando con esta manera de 

obrar, conseguir una pérdida de sodio que favore­

cería la liberación de ciertos edemas. Ello es 

probable dado que las resinas son insolubles, no 

absorbiéndose en el tracto digestivo, y dado que 

el ion sodio que se combina con ellas en gran can­

tidad, es eliminado conjuntamente con tales cuer­

pos en las materias fecales.

La importancia que le atri 

buirnos a tales hechos tiene como base el que en 

los últimos tiempos se haya comprobado, siendo 

hoy aceptado por la gemeralidad de los médicos, 

que en los estados de desfallecimiento cardiaco 

disminuye el volumen minuto, lo que trae como con 

secuencia una deficiente irrigación tisular. Esto 

lleva a un aumento del volumen sanguíneo, con re­

tención de líquidos en los tejidos y de sodio co-
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mo expresión de la conservada capacidad de reab - 

sorelón de los tubulos renales* La acumulación de 

sodio trae una consecuencia inmediata que es la 

retención de agua; como tal, se hace indispensa - 

ble para obtener éxito en la terapéutica de soste 

nimiento cardiaco, que aumentemos por una parte 

la eliminación del sodio retenido en el organismo 

y por otro lado aminoremos la cantidad del mismo 

catión aportado con los alimentos. De modo que el 

tratamiento moderno de la insuficiencia cardiaca 

en lincamientos generales tiende a tonificar el co 

razón, dar acidificantes (como el cloruro de amo­

nio) y diuréticos mercuriales que dificulten la 

reabsorción tubular de cloruros y de sodio, y por 

fin la dieta hiposódica.

Con ese fin es que se pre¿ 

criben las dietas decloruradas, debiendo indicar­

se los alimentos por escrito, lo mismo que sus 

respectivas cantidades, de modo de tener en cuen­

ta el contenido de sodio de los alimentos, que su 

mado nos permitirá controlar el total de sodio a- 

portado diariamente en la dieta.

Tomamos de una publicación 

científica (17) 1*8 cantidades de cloruro de so - 

dio que contienen las distintas dietas: 

dieta corriente sin restricciones 6 a 15 gr»

d. corr. sin adio, sal en la mesa 4» a 7 *

d.corr. sin adíe, sal en la mesa ni
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al cecinar J a 4 gr.

dieta pobre en sodio 1,5 a 2 *

Sugieren algunos autores 

que la restricción de sodio en la insuficiencia 

cardiaca nos permite obtener las siguientes venta 

Jas:

1) control del edema en casos en que han fracasa­

do las medidas habituales, digital, restricción 

moderada de sal y líquidos, y el empleo de diuré­

ticos;

2) evita el uso frecuente de diuréticos mercuria­

les o aún no es menester recurrir a ellos;

j) mejor tolerancia a la ingestión de líquidos, 

con lo que se combate la sed y la deshidrataclon» 

La restricción de sodio 

trae inconvenientes para el enfermo, pero lo que 

sobre todo les es difícil de sobrellevar resigna- 

damente es la dieta tan poco variada, ya qpe para 

obtener una ingestión diaria de 3OO a 5°° mg. cL® 

sodio, es imprescindible que se eliminen una gran 

cantidad de alimentos comunes, lo que hace que el 

menú diario sea sumamente monótono y poco agrada­

ble. Muchas veces el paciente se cansa y se niega 

a continuar con tal régimen, lo que sucede aún 

con las sales sin sodio, último perfeccionamiento 

de la técnica farmacéutica moderna, que muchos en 

fermos no toleran y otros no pueden comprar, dado 

que generalmente son presupuestos quebrantados e-
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conómicamente por la enfermedad larga y pertinaz. 

Además no se puede confiar en el contenido de so­

dio de los alimentos, pues muchos factores de cul 

tivo, meteorológicos, etc., gravitan sobre tal 

porcentaje. De ahí que en la imposibilidad de en­

contrar una dieta agradable y pobre ei sodio, se ha 

ya visto con entusiasmo el advenimiento de las r¿ 

sinas cambia iones, productos sintéticos que pue­

den interferir en la absorción del sodio alimenta 

ció. Aparecen trabajos en gran número que señalan 

la falta de toxicidad y de acción deletérea, so­

bre la salud, nutrición o desarrollo hemático de 

animales (?)• Otros autores fijan la acción de 

los diferentes tipos de resinas y las distintas 

consecuencias que podrían atribuirse a su adminijs 

tración en el ser humano. Así llegamos a encon - 

trar (1) que la administración por vía oral de u- 

na resina de tipo carboxílico conducirá a la pér­

dida de 1 m.eq. (23 mg.) de sodio por gramo de r¿ 

slna ingerida, siempre que el aporte de sodio ali^ 

mentido exceda de 1,5 gramos; en consonancia, la 

reducción de la ingestión a 200 mg. de sodio pro­

ducirá una eliminación de C,25 a 35 (6 a

8 mg.). Con una dosis diaria de 60 gramos de re si, 

na, ésta absorberá alrededor de 1,5 gr. de sodio 

en una dieta sin restricciones. Con un aporte dia 

rio de 2 a 6 gr. de sodio, que es lo que arroja 

como promedio la alimentación del ciudadano amer¿
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cano por día (1), no es probable que ee llegue a 

producir déficit salino. Pero si reducimos el a- 

porte dietético a 1,5 gramos de sodio, como lo 

podríamos obtener al quitar todo agregado de sal 

de cocina a los alimentos, y durante la técnica 

culinaria, evitando también las carnes saladas y 

conservas, podríamos obtener un ligero balance 

negativo de sodio. Una mas rigurosa restricción 

a 20C mg. de sodio, manteniendo la dosis de resi­

na en 60 gramos, permite conseguir un balance ne­

gativo teórico de 25O mg., sin hacer concesiones 

para la excreción renal del catión.

Dock ha hecho observar

que si la resina intercambia con los Jugos intes­

tinales, los cuales estañen libre equilibrio con 

los restantes líquidos orgánicos, grandes cantida 

des de sodio serán extraídas con una ingestión ba 

Ja del mismo catión. £1 sostiene que el equili - 

brío debe ser alcanzado en el estómago o primera 

porción del duodeno para aplicar la baja capad - 

dad que poseen in vivo las resinas, y su marcada 

dependencia de la ingestión alimenticia. Una re si. 

na con capa entérica parece tener mayor eficacia, 

lo que confirmaría su opinión. Es posible que la 

resina al mezclarse con los lípidos y demás pro­

ductos de la digestión, al abandonar el estómago, 

pierda parte de su capacidad de intercambio así 

que llega a las regiones menos acidas del intest¿ 
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no.

Otros autores registran 

resultados en animales, de los que se deduce que 

en el período de control se absorbía un 96^6 del 

sodio que llegaba desde el exterior al intestino 

mientras que al dar conjuntamente con la dieta 

un 10^ de resinas se reducía tal absorción a un 

70$, mientras que si combinábamos la resina con 

la restricción dietética de sodio solamente un 

34$ se absorbía*

El intercambio de catio - 

nes comprende también al potasio en IguaJ. exten - 

slón que al sodio, cuando el paciente ingiere por 

lo menos un gramo de sodio diario con los alimen­

tos. Al reducir este aporte a la mitad, la elimi­

nación de potasio puede ser hasta de 1,5 m.eq. 

por cada gramo de resina. Aquí sin duda influye 

la decidida preferencia de la resina por el ion 

potasio con respecto al sodio, y nos lleva a te - 

ner en cuenta la posibilidad de producir déficit 

de potasio. Este problema puede ser subsanado,co­

mo ya expresáramos anteriormente, por la combina­

ción de una resina potásica con las formas hidro­

genada o amónica. En el medio ácido del estómago 

se liberan iones potasio y amonio, que se combi­

nan con el cloro presente, dando lugar a la forma 

clon de cloruro de amonio y cloruro de potasio 

que son absorbidos rápidamente. El efecto es ®1
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mi smo que al dar salee de cloruro de potasio por 

ejemplo» En el medio alcalino del intestino delga 

do, la resina, que ha tomado la forma hidrogenada, 

es convertida parcialmente en la forma sódica y 

potásica, y el catión es finalmente eliminado con 

las heces. Un esquema sencillo, a continuación, 

nos explica gráficamente lo que quisimos decir en 

palabras: (1)
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La administración de re si 

ñas, ya lo hemos dicho en paginas anteriores, no 

produce mayor aumento en la eliminación de calcio 

y magnesio en la práctica» Tal vez ello se deba a 

tribuir a que gran parte del calcio alimenticio 

se presenta como oxalatos o fitatos débilmente io 

ni sables, o bien otras formas que son insolubles 

en las partes bajas del intestino, como ser Jabo­

nes, fosfatos, etc» Ello no obstante, algunos au­

tores han relatado casos de tetania por hipoc&l ce 

mia, y quizás pueda producirse en algunos casos 

pérdida de calcio esquelético» Conjuntamente se - 

ría posible la producción de deficiencias de hie­

rro, manganeso, tiamina, riboflavina y aminoáci - 

dos, aunque clínicamente no se hayan notado aún» 

No se produce aumento del nitrógeno fecal, lo que 

sugiere que no son excretados por las heces mu - 

chos residuos ácidoaminados, aunque la resina po­

see in vitro gran afinidad por estas sustancias»

Es una repetición de lo 

observado experimentalmente, el hecho de que al 

producirse el intercambio se liberen iones hidró­

geno por cada equivalente del catión, lo que es 

lo mismo que si se liberara un ácido» Absorbido, 

debe ser excretado por el riñón para mantener el 

equilibrio interno, Junto con el amoníaco. Aumen­

ta así la cloremia, y como se absorbe menos sodio,
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B9 reduce la cantidad de bases disponibles, con 

disminución del poder de combinación del anhídri­

do carbónico; ello puede llevar a una acidosis 

clínica importante en presencia de daño renal e 

insuficiencia de la producción de amoníaco. Esto 

es similar a lo observado al dar sales acidifican 

tes y es una consecuencia del intercambio produc¿ 

do en la luz intestinal. Puede ser evitado por la 

administración combinada de resinas potásicas, p¿ 

ro no amónicas, pues el ion amonio absorbido se 

convierte luego en urea y no puede utilizarlo el 

riñón para neutralizar bases.
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ELECCION DE RESINAS

Lae resinas de tipo sul 

fónico se presentan como granulos de color mor¿ 

no, que pueden administrarse envueltos en cápsu 

las o bien como cereal seco con crema; existen 

varios tipos en el comercio norteamericano que 

figuran en la lista que más abajo insertamos, 

donde se hallan algunos de los productos exis - 

tentes en la actualidad. Se ca.ra eterizan prácti. 

camente por tener menor capacidad y necesitar 

un pH bajo para tomar la forma catiónica, ello 

es causa de que se comporten como ácidos fuer - 

tes y produzcan gusto desagradable en la boca o 

localmente irritación gastrointestinal.

Las resinas de tipo car 

boxílico constituyen un fino polvo que puede 

ser administrado en suspensión en vario? líqui­

dos. Poseen un ligero gusto arenoso, que no es 

obstáculo para su ingestión. Aquí están de acuer 

do la mayoría de los autores en que estas resi­

nas no producen generalmente efectos desagrada­

bles, poseyendo sin embargo buena capacidad pa­

ra la extracción de sodio. En previsión del de­

sarrollo de una hipokalemia, algunos investiga­

dores han simultáneamente agregado la ingestión 

de otros tipos de resinas, en una de las cuales 

iba el ciclo potasio y en la otra hidrógeno o
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amonio, en la proporción 1:2, resultando así u- 

na mezcla que contiene un 20$ de potasio. La 

forma catlónlca no siendo acidificante no Irri­

ta localmente el tracto gastrointestinal. Kohl- 

staedt ha preparado una mezcla que el cree de u 

tllidad, y que contiene 59$ de resina hidrogena 

da, 29$ de resina potásica y 12$ de resina anl£ 

nica, próximamente hablaremos sobre ella. Otra 

combinación afortunada parece ser el R.esodec, 

que es una mezcla de resinas amónica y potásica

Un problema práctico es 

el volumen que significa dar la dosis habitual­

mente usada de ^5 a 60 gramos diarios en J t° - 

mas, y añadiendo que a veces se ha llegado a 

dar 100 gramos por dia.

La resina gulfónica se 

puede dar en cápsulas, 20 a 25 de ellas, ingerí 

das con cada comida. La resina carboxíllca se 

puede Ingerir en cucharadas, de las que general 

mente se dan de las de té, rasas, que slgnif^i 

can unos 16 gramos, pudiendo mezclarla con agua 

Jugo de frutas, bebidas gaseosas; la toma debe 

ser repetida J a 4- veces diarias entre las comí 

das.

Una lista de las actua­

les marcas en boga en el comercio norteamerica­

no, con algunos datos a ellas concernientes, es 

la siguiente: (1)
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N ombre Sinónimo Uanufac.por C.i.v.B

D owex 5C Liquonex
CRW

Dow Chem. Co 4,25

Duolite C 3 Chem.Proce es 3,25

Amberlite IR 100 Rohm & Haas 1,75

Ionac 0 200 Amer» Cyanam. 2,70

Wofatite P,K, KS I.G-.Farben 1,35
2,5c

Zeo - Rex Permutit Co. 2,70

Win JOCO
(NH4 form.)

Winthrop 
Stearn8

Tipo sulfónico

Ralclte H.C.R> • Nat.Alumínate u,15

Amberlite XE 66 Rohm & Haas 4,2

Amberlite
IR 120 Rohm & Haas

Tipo Carboxilico

Amberlite XE 64 Rohm & Haas 10

Amberlite
IRG50 Rohm & Haas

Permitlt Xac Permutit Co.

Alkelex Reeearchs 
Prod. Co. 4,95

Wofatite C I.G-.Farben 7,00

Amberlite XE
(forma NH14

r
Rohm & Haas

Re8odec 
(NHi;. y K)

Smi thjKllne 
& French

Amberlite XE 
mas

Amberlite XE

64

58

Carbo-Resir 
(forma K,H 
y anión!ca¡

1 Eli
Lilly

1 & Co.



USC DE LAS RESINAS CAMBIA CATIONES EN EL TRABA­

MIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

En trabajos realizados 

en pacientes afectados de diversas enfermedades 

(5) se ha utilizado una resina cambia cationes 

r-gistrada comerclalmente con el nombre de MRe- 

sodecrt por la casa Smlth, Kllne & French. El t£ 

tal de casos estudiados comprendió 35 enfermos, 

de los cuales 3 no tenían edemas, 22 se encon - 

traban en insuficiencia cardiaca congestiva, 5 

afectados de cirrosis hepática y ascitls, 3 de 

edemas nefróticos y 2 con pericarditis constri£ 

tlva. Al mismo tiempo que se efectuaba tal tera 

péutlca se procedía a determinar la excreción u 

rlnarla diaria de sodio y potasio, determinado 

nes seriadas de cloro plasmático, bicarbonato, 

sodio, potasio y urea sanguíneos, claro está 

que haciendo excepción con los pacientes ambula 

torios en quiénes no se pudo llevar a cabo estu 

dice tan rigurosos. Se determinó cuidadosamente 

el peso corporal y sus variaciones para contro - 

lar así la marcha de la eliminación de líquidos 

anormalmente retenidos.

De esos estudios se pue 

de inferir que las resinas deben ser considera­

das como un coadyuvante terapéutico útil, sin 

llegar a causar efectos revolucionarlos en el
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terreno de la cardiología y sin desplazar la te­

rapéutica actual; por el contrario, se sabe hoy 

perfectamente que el cardiaco generalmente evolu 

clona de un modo favorable con digital, reposo y 

una moderada restricción de sodio alimenticio, 

pero no es menos cierto que muchos pacientes no 

alcanzan a lograr una adecuada restricción dleté 

tica de sal, y se da el cago de enfermos con ed£ 

mas persistentes en quiénes poco a poco se van 

haciendo menos eficientes los diuréticos mercu - 

ríales» Aquí si es necesaria la terapéutica re sí 

nica y es donde la vamos a apreciar en su verda­

dero valor: una eficaz colaboradora para el tra­

tamiento de las insuficiencias cardíacas severas 

e irreductibles por otras medicaciones. Es por 

ello que no debe verse la administración de las 

resinas como una manera de decirle al paciente: 

"coma Ud. la sal que desee”, pues la resina no 

posee suficiente capacidad como para extraer to­

do el sodio Ingerido con una dieta normal.

Es digno de hacer notar 

que algunos estados edematosos pertenecientes a 

otros procesos patológicos pueden responder en 

cierta medida a esta prescripción, y así sucede 

con los edemas nefrósicos, las cirrosis hepáti - 

cas con ascitis, en los cuáles se notó marcado 

amento de la diuresis ante la sdmlni stracion de 
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resina» solamente, o bien la potenciación del e- 

fecto diurético de lo» mercuriales por dicho» 

compuestos; Igualmente merece consignarse el cur 

so favorable que han experimentado algunos enfer 

mos con pericarditis constrictiva, sin excluir 

por ello, si es necesario, el tratamiento qulrur 

gicc.

Wood y col. (5) hacen 

notar que la resina parece rendir al máximo de 

su capacidad en las personas normales, y admlnl_s 

traron a un sujeto libre de edemas, durante 3 

dias, una resina amónico-potáslca (F.esodec), con 

la que comprobaron una disminución bien marcada 

de la eliminación urinaria de sodio, efecto que 

persistió 2 dias después de K terminación de la 

ingestión de resina. Ellos creen que hay una li­

gera diferencia en eficacia que se pronuncia a 

favor de la resina amónica sobre la amónico-pota 

sica, pero recalcan que es muy ligera, y que de 

cualquier manera la practicldad del compuesto 

por ellos empleado es adecuada para el uso clini 

co. Las dosis que recomiendan por haber sido las 

más eficaces, son de 15 gramo» de resinas por 

vez, toma que repiten 3 veces por día, mientras 

el paciente permanece en restricción de sodio a- 

llmenticio de 1 gramo diario, que equivale a 

2,5^ gr* cloruro de sodio. Muy rara vez se re 
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quirió aumentar la dosis, y concluyen definitiva 

mente que es bu experiencia que es innecesario 

sobrepasar los 60 gramos diarios de resina, admi, 

nistrando la dieta ya mencionada. Solamente hubo 

algunos pacientes que requirieron una mayor res­

tricción dietética a C,5 gr. de sodio diarios 

(1,25 Sr» él® sal), tratándose de casos avanzados 

de insuficiencia cardíaca congestiva, aunque no 

fue menester cambiar la dosis de resina que se 

mantuvo en 15 gramos tres a cuatro veces al día. 

Esta dosificación ha permitido extraer del trac­

to gastrointestinal, una cantidad de sodio ali - 

mentido que se ha calculado en UO a 1CC m.eq., 

lo que indudablemente dependerá en sumo grado de 

la dieta, el paciente, y la magnitud del edema. 

No dio resultados superiores introducir una toma 

nocturna de 15 gr., y en casos que requirieran 

mayores dosis, creen que es más conveniente admi­

nistrarlas después de las comidas regulares. Un 

dato importante es la planificación de la tera - 

péutica: se adoptó el criterio de administrar 

las dosis susodichas durante días con interva­

los de 3 &ías, lo que fué muy del agrado de los 

pacientes, que se vieron libres de la medicación 

durante un período apreciable. Un efecto post-r¿ 

sínico muy constante ha sido la persistencia de 

la restricción de la absorción de sodio dietéti- 

co dubante un promedio de 3 dias, siendo el mini^ 
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mo da 1 día y el máximo de 5 días, después de 

suspendida la ingestión del fármaco. Asimismo 

fuá un éxito la tentativa de mantener libres de 

edemas a pacientes que habían sido sometidos al 

tratamiento con diuréticos mercuriales con resul 

tado favorable, y en quiénes, dosis pequeras de 

resinas, 15 gramos dos veces por día, fueron muy 

eficaces.

En el e studio previo de 

Wood y col. (5) realizado sobre personas normales 

se marcó decididamente el poder de la resina de 

interferir sobre la absorción del sodio alimenta 

ció en el tracto gastrointestinal. En ellos se 

vió el ya conocido descenso de la excreción uri- 

naria de sodio, como reflejo del menor aporte in 

ducido por el uso de las resinas# A esto acompa­

ñaba una acidosis moderada y oo n ■frecuencia aumento 

de la cloremia. Cuando la resina fue administrada 

a pacientes con edemas se observó una notable me 

Joría clínica en 15 de los 22 sometidos al trata 

miento. Un grupo de siete enfermos mostró una me 

Joría muy marcada, aunque previamente habían si­

do sometidos sin éxito al tratamiento usual de la 

insuficiencia cardíaca, es decir: digital,reposo 

y diuréticos mercuriales. Vamos a tomar como e - 

Jemplo a uno de ese grupo, que indudablemente 

fue de los que mejor respondió al tratamiento: 

se trataba de una mujer de 60 años que se encon­
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demas, y poseía una doble lesión valvular de in­

suficiencia aórtica y estrechez mltral, ambas de 

□rigen reumático. Esta enferma venía siendo tra­

tada con diuréticos mercuriales combinados con 

sales acidificantes del tipo del cloruro de amo­

nio, además de la digitallzación. Tal medicación 

tendiente a acelerar la pérdida de sus edemas se 

hizo cada vez menos eficiente, lo que redundó en 

aumento del líquido retenido en sus tejidos, ci_s 

minución de la excreción urinaria de sodio, au - 

mentó de peso y grandes edemas® Se resuelve su 

internación, y el primer día recibe la dosis de 

Digitoxina que venía tomando diariamente^ más la 

resina amónlco-potásica (Resodec). Hay que acla­

rar que la cantidad de sodio que aportaba la di¿ 

ta era de 1 gramo diario, y ella mantenía esa 

restricción fielmente® A continuación de la tera­

péutica resínica se inició una marcada diuresis, 

con liberación de los edemas y disminución del 

pepo corporal, sin embargo la eliminación del so 

dio urinario permaneció, en ceroo No hubo altera 

clones en el potasio urinario y plasmático, y la 

cloremia tampoco se modificó, debiendo señalarse 

una ligera tendencia a la disminución del bicar­

bonato del plasma que prontamente se normalizó a 

pesar de la persistencia de la medicación insti­

tuida. Tal fue. la mejoría, que el paciente, dado
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de alta el 5a día, continuó su asistencia como 

pacíante consultorio externo. A los doce días 

del comienzo d^l tratamiento se disminuyó la do­

sis de Resodec a JO gramos diarios, con lo cual 

no aumentaran sus edemas ni el peso corporal, y 

no hubo necesidad de recurrir a la terapéutica 

adicional con diuréticos mercuriales o sales a- 

cldlfloantes. Así continuó durante dos meses, en 

cuyo transcurso se siguió administrando la resi­

na y la enferma se mantuvo con mínimos edemas.

La influencia de la re­

sina sobre la diuresis de estos pacientes en es­

tudie, fue manifiesta en 16 de los 22, en los 

que produjo una ligera a moderada diuresis, míen 

tras que en otros dos produjo un marcado aumento 

de la eliminación urinaria.

Un hecho que ya ha sido 

comentado, es bien marcado en estos experimentos 

y es el aumento de la diuresis o la potenciación 

de la acción de los diuréticos mercuriales, por 

el uso de la resina solamente, en aquellos pacten 

tes en quienes habían perdido su eficacia. Uo po 

demos, como ya dijimos anteriormente, dar una ex 

pllcación clara de cual es el mecanismo de acción 

en la producción del fenómeno, pero es Indudable 

que c s beneficioso para los enfermos y preferí - 

ble a las sales acidificantes, sobre las cuales 

tiene la ventaja de actuar en casos en que ellas



-76-

eon insuficientes, y para aunar la restricción 

de sodio de la dieta. Se ha señalado que el efe£ 

to de las dosis diarias de resina equivalen a la 

Ingestión de 8 a 1C gr. de cloruro de amonio, lo 

que sobrepasa algo la cantidad usualinente adminls 

trada de tal compuesto. Puede lo antedicho ser 

la causa del éxito de las resinas en potenciar 

la acción de los diuréticos mercuriales» Por o - 

tra parte la resina catiónlca produce una hiper- 

cloremia y acldosls, ambos efectos necesario? pa­

ra la mejor acción de los mercuriales, aunque no 

se vea bien si para producir esos estados inter­

viene o no la restricción del sodio alimenticio, 

o se limita a la acción mencionada líneas más 

arriba.

Daremos otro ejem-*
pío de un paciente de Wood (5) en quién se nota 

admirablemente la restitución de la eficacia de 

los diuréticos, por acción de la terapia resíni­

ca. El enfermo, cardiovascular, de origen reumá­

tico, con lesiones de estenosis mitral y flbrlla- 

ción auricular, entro en insuficiencia cardíaca 

que se fue haciendo progresivamente mayor a pesar 

del reposo y la medicación instituida en base a 

digital, restricción de sodio a 1 gramo diario y 

diuréticos mercuriales. Posteriormente se insta­

laron ascitis y edemas, rebeldes a la anterior
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medicación. Cada vez, fueron mostrándose más im- 

potentes las inyecciones destinadas a aumentar 

la diuresis y favorecer la eliminación del líqui. 

do retenido en el organismo. Se resolvió enton - 

ces administrar Resodre, en la dosis de 6C gramo? 

diarios, observándose inmediatamente jumento de 

la diuresis y comienzo de la liberación de loe £ 

demas. Al reinyectar las sales mercuriales, rea­

pareció toda la perdida eficacia, continuándose 

la eliminación de líquidos poi' el riñón, sin que 

se excretara sodio por la orina, pero slpotagic, 

no modificándose la kal emia. Al disminuir progne 

elvam^nte las dosis de resina, no se observó que 

retornaran los edemas, a pesar de que el pacien­

te reinició su actividad.

Es digno de hacer notar 

que no hubo mayormente consecuencias desagrada - 

bles en los enfermos que se sometieron a la medí, 

cacl ón con resinas amónico-potásicas. De ahí que 

las náuseas y los vómitos, la irritación rectal 

seguida de ardor, diarreas, y aun el gusto no 

muy agradable, no fueron óbice para que los pa - 

cientes ingirieran las dosis prescrlptas. Tampo­

co se notó la formación de bolos fecales, que o- 

tros autores han citado como de probable aparlclcn.

Uno de los peligros de 

la administración de resinas es el que la mayo - 

ría de los autores señala, la hlpokalemla. Sin
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embargo en loa estudios de Wood no se observó 

que dicho fenómeno fuera un riesgo para los pa - 

clentes, tal es así que no se obtuvieron niveles 

por debajo de lo normal, sin que por ello debamos 

suponer que no pudiera haberse perdido potasio. 

En contra de tal hecho debemos agregar que los 

pacientes excretaron por la orina suficiente po­

tasio, lo que nos permite deducir que la resina 

al producir el intercambio en la luz intestinal, 

liberaba suficiente potasio que, absorbido, lmpe, 

diría la producción de un déficit del catión. S£ 

lo en dos pacientes se entrevio la posibilidad 

de la hipokalemia, y ello fue porque se esbozó u 

na intoxicación digitállca que no era de preveer 

por la pérdida del edema solamente y consiguien­

te pasaje de grandes dosis del íárraaco a la cir­

culación»

El fenómeno opuesto, la 

intoxicación por potasio no apareció, quizás co­

mo tributo al cuidado que se tuvo en no adminis - 

trar durante largo tiempo la resina a pacientes 

con daño renal.

No se desarrollo acido- 

sis que impidiera continuar el tratamiento. Quin 

ce de veintitrés pacientes estudiados llevaron 

el poder de combinación del CQ> por debajo de 20 

m.ecpor litro, llegando algunos a 11 meq.por li-
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tro, aunque ee vio que en un número de caeos 

tal descenso retornaba a niveles adecuados al 

continuar administrando la resina. Quizás inter­

venga en la producción de esos altibajos el aumen 

to de la fabricación de amoníaco por parte del 

riñón, al mismo tiempo que sirve para demostrar 

que los sujetos con adecuada función renal no 

tienen nada que temer en cuanto a la producción 

de acidosls*



b,- bases para gj uso en el tratamiento de los pa 

CIENTES GASTROINTESTINALES

En este orden de la Pato­

logía se han empleado las reginas cambia aniones, 

utilizadas en diversos estudios pobre mfermos por 

tadores de úlceras gastroduodenales, gastritis, 

hiperacldez, dispepsia refleja, etc.

Las numerosas teorías que 

hasta ahora han tratado de explicar la etlopatog£ 

nia de la úlcera gastroduodenal han dejado un se­

dimento que es hoy aceptado unánimemente: se re - 

fiere a la acción de la secreción gástrica en lo 

concerniente a la producción del dolor - y aún 

quizás en la del mismo cráter ulceroso - tal como 

se desprende de las siguientes conclusiones, toma 

das de Estlú M, (18):

Men un área desvitalizada de la mucosa atacada por 

el Jugo gástrico, se inicia la digestión, que con 

duce a la erosión, la cual puede cicatrizar o lie 

gar a una úlcera aguda, que, en su persistencia 

se hace subaguda o crónica. Al factor agresivo se 

le opone otro, derivado de la ¡mucosa, que prácti­

camente se expresa como resistencia, de manera 

que < problema de la úlcera queda circunscripto a 

un paciente que tiene: o una resistencia normal 

de la mucosa sometida a un excesivo daño por una 

secreción gástrica anormal, o una;mucosa menos r¿
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si siente susceptible de lesionarse por una secre­

ción clorhidropéptica normal o subnormal*.

Bien vemos la importancia 

de la secreción gástrica, con sus componentes mas 

importantes, la pepsina actuando en la digestión 

de la mucosa, y el acido clorídrico activándola. 

De manera que si nosotros actuado? sobr« ella se­

parándola de la secreción gástrica, o la Inactiva 

mos alcalinizando el medio gástrico, podríamos 

tratar exitosamente la lesión ya instituida, o 

bien prevenir su formación o desarrollo.

Los diversos métodos tera 

péuticos han tratado de alcanzar ese efecto por 

distintos caminos: médicos o quirúrgicos, tendien 

tes todos a adecuar un pH y mantenerlo estable pa 

ra favorecer la cicatrización de las lesiones o 

prevenir su aparición. Con ese fin se han usado 

los distintos antiácidos, los que han evoluciona­

do ampliamente a medida que los nuevos conocimien 

tos permitieron comprobar su eficacia o susctesven 

tav1as. Requlérense una serie de virtudes en el an 

tiácido perfecto que ningún medicamento podía reu 

nlr:

a) sabor insípido, sin ser astringente para la mu 

cosa oral;

b) ser insoluble y no absorbible;

c) neutro en medio acuoso, pero capaz de neutral! 

zar grandes cantidades de ácido con pequeñas
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de antiacido;

d) no ser constipante, no producir flatulencia, 

no actufir como laxante irrltativo;

e) no alterar el balance ácido-basteo;

f) no alterar el metabolismo fcineral;

g) no alcalinlzar el tracto urinario;

h) no producir acidosls secundaria;

i) no retardar el tiempo de vaciamiento del est<>- 

mago, ni acelerarlo»

Ahora bien, se ha encontré, 

do que las reginas cambia-aniones son capaces de 

responder a estos requerimientos. En 19^5, inves­

tigaciones de Segal y col. (ií) comprueban la ac - 

clon de una resina aniónica, Amberllte IR 100 ó 

Resinat, obteniendo resultados favorables en cuan 

to a la propiedad de la.reslna de elevar, ln vltro 

el pH de soluciones acidificadas, tales como le - 

che, jugo gástrico, hidróxido de aluminio colol - 

dal, etc» Observaron además que la resina en 11 - 

bre movimiento, por agitación, poseía mayor acti­

vidad. La pepsina se Inactivaba por alza del pH 

de la solución, y observaciones posteriores han 

comprobado que también interviene en este proceso 

la absorción por el compuesto, que se realiza ei 

cierta cantidad (2)

Observaciones de Martín 

y Wllklnson (M sobre neutralización de la acidez 
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dad de la resina ya citada: ee así que con 5 gr. 

de Amberlite IR ICO ee puede captar 25Ccc. de HC1 

C,1 N. a un pH de 4- y a 37i5a C» Igualmente com - 

prueban que con 11 gr. de la resina ee podía ele 

var el pH de 600 cc. de Jugo gástrico, desde 1,5 

hasta a una temperatura de 27a C.

Todos estos trabajos ha - 

cen resaltar las ventajas de las resinas en cuan­

to a su falta absoluta de toxicidad, rapidez de 

acción, no producción de acidez secundaria, ni al 

teraclón del metabolismo mineral (acción sobre 

los cloruros y fosfatos), adecuada neutralización 

carencia cte poder constipante.

Posteriores estudios per­

miten confirmar que la terapéutica con resinas a- 

livla el dolor del ulceroso, produce rápida mejo­

ría sintomática, y puede llegar a la curación en 

elevado número de enfermos®

Todas estas considerador 

nes acerca de la acción de los medicamentos en el 

tratamiento de la úlcera gastroduodenal, no exclu 

yen la institución de la dietoterapia, procedí - 

miento soberano y fundamental, que en ningún cago 

puede excluirse.

La administración de Re si. 

nat a un grupo de JO enfermos duodenales, por 

Marks, produce la liberación completa de sus sin-
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tomas en el plazo de 5 clíae en un 76,6$, mientras 

que un 6,6$ experimenta mejoría de mayor propor - 

clon que con los alcalinos.

En otro grupo de 120 en - 

Termos ulcerosos, tratados por Weies, Espinal y 

Weiss (M, se nota la desaparición de toda la sin 

tomatología en un plazo no mayor de 2 a 3 días, y 

se comprueba la cicatrización en un gran número 

de casos en un período de tiempo que variaba de 

2 a semanas, lo que se controló por el examen 

radiológico seriado. Lasdbsis utilizadas fueron de 

0,5 gr. admlnistréldos cada hora durante d. día, 

por períodos de 1 a 2 semanas; luego continuaron 

con 0,25 a 0,5^ gr. cada 2 ó 3 horas durante el 

día. G-astroscópicamente se pudo comprobar que la 

resina se distribuye como una capa por toda la mu 

cosa gástrica. No se produjeron reacciones secun­

darlas de ninguna especie.

Otros autores recomiendan 

dosis de lgr. de resina cada 2 horas durante el 

día, y asemejan su efecto al de los geles de hl - 

dróxido de aluminio, comprobando que d. tiempo de 

curación es similar en los que fueron tratados con 

resinas y con les otros compuestos, con la venta­

ja de que las primeras no producen estreñimiento 

y parecen ser algo mas eficaces.

La resina actúa como un ab 

sorbente de Acido en el medio estomacal y pasa



—85—

luego al tracto intestinal, donde en el medio al­

calino se deshace de él, eliminándose sin modifi­

car su composición química.

Hall y Hornisher efectua­

ron estudios con control radiológico de curación 

en 50 ulcerosos duodenales, de ellos tratados 

con resinas y 7 con régimen de Sippy modificado, 

Las dosis de Re si nat fueron administradas en cáp- 

su?.as de 0,25 6r« °ada 2 horas desde las 7 el® Ia 

macana hasta las 9 de la noche. Aprecióse la cu - 

ración de la lesión ulcerosa en untiempo medio de 

19 días para los que tomaron la resina, y del do - 

ble parad, grupo restante.

Es indudable, como ya lo 

hemos hecho resaltar en otro campo de la clínica 

que la resina no es la última palabra en lo que se 

refiere a los ulcerosos gástricos y duodenales, 

pero queremos poner de relieve que su uso implica 

la obtención de las siguientes ventajas sobre la 

terapéutica usada hasta el momento:

a) de los alcalinos comunes se destacan por no 

producir ácidos!s secundarla, ni pérdida de 

cloruros del. organismo;

b) de los geles de hidróxido de Aluminio, en que 

no produce estreñimiento;

c) ademas presenta una cierta diferencia a su fa­

vor m cuanto a que elimina los síntomas en me­

nor tiempo, y lleva a la curación anatómica en
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la mitad del que rece sitan los domas compuse - 

tos;

d) gran eficacia en neutralizar la acidez gástri­

ca;

e) no actúa sobre el tracto intestinal;

f) no altera el equilibrio ácido-básico;

g) no modifica la composición química de 3a sangro 

ni de la bilis.

Como desventajas debería­

mos mencionar su gusto desagradable, y el que su 

uso durante mucho tiempo podría dar lugar a que 

al actuar como un gol, absorbiendo agua, produjera 

un cierto grado de constipación, pero en realidad 

no son obstáculos que se opongan a su utilización 

clínica.

Concluimos diciendo que el 

uso de las resinas cambia aniones en los enfermos 

gastroduodenales está confirmado por la práctica, 

aproximándose estos compuestos en gran medida a lo 

que se le ha«Rígido al antiácido ideal, unido a u 

na falta absoluta de toxicidad, que permite su u- 

so en cualquier circunstancia que se pueda presen 

tar en la clínica.

Debemos mencionar otros u 

sosdados a las resinas dentro de la Gastroentero- 

logía. En efecto, recientemente ha aparecido una 

interesante aplicación de las resinas cambia catlo 

nes, para comprobar la presencia de ácido clorhí—



-8.7-

drlco libre en el estómago, gin necesidad de recu­

rrir al tondaje gástrico. Loe autores trataron de 

combinar un catión indicador (colorante, elemento 

radioactivo) con una resina cambia cationes, de 

manera que ese catión pudiera ser canjeado únicamej] 

te por el ion hidrógeno o por lo menos lo fuera 

en la mayor proporción posible. De tal modo que, 

administrado el compuesto, se produjera el inter­

cambio con los hidrogeniones del Jugo gástrico y 

se liberara el catión mencionado, que sería absor 

bido y excretado por alguno de los emunctorios, 

en donde sería fácil su determinación por medios 

químicos o de otra naturaleza.

Obtuvieron un compuesto 

en base a la combinación de la resina Amberllte 

IRC-5O ó XE-96, forma ácida, con el clorhidrato 

de quinina, de modo que el grupo activo quedó así 

constituido:

y su capacidad era tal que 1 gramo de regina cap­

taba 20 mg. de clorhidrato de quinina en su equi­

valente en cationes quinina.

Comprobaron *ln vivo” que 

el canje de los ioned H en una solución de jugo 

gástrico sólo se efectuaba a un pH por debajo de 

3,20. Luego dieron 2 gr. del compuesto por boca 

Junto con 50 & alcohol al 7$ como estimulante

de la secreción gástrica; comprobándose por medio
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de la extracción de la quinina o por medio de la 

fluorescencia con luz ultravioleta, la presencia 

o ausencia del catión indicado, en la excreción 

renal. El resultado fue positivo para loe enfer - 

mos que segregaron ácido, apareciendo el indica - 

dor en lae tres muestras de orina, mientras que 

fue negativo para los aquíllcos en la muestra de 

orina recogida en la primera hüra, presentándose 

un tercer grupo de enfermos, que comprendía un 

20$, que eliminaba quinina por la orina recién en 

la segunda hora»

Es posible que ’ otros ca­

tiones presentes en el tracto gastrointestinal, 

tales como el potasio, sodio, calcio, magnesio, 

pudieran desplazar al catión quinina*, en competen 

cia con el hldrogenión, pero en la práctica tal 

desplazamiento es ínfimo, por condiciones de PH y 

de concentración. En todo caso el tiempo a que a- 

parece la quinina liberada, en las muestras de o- 

rlna recogidas, y su cantidad, son importantes pa 

ra hacer la diferenciación entre el proceso desa­

rrollado en el estómago y el que ss lleva a cabo en♦ ,
las regiones mas bajas del intestino.

Un trabajo posterior de 

los mismos autores (M les permite llegar a divi­

dir a los individuos de «cperi menta clon en 3 gru - 

pos, de acuerdo a la respuesta obtenida ante la 

prueba antedicha:



a) Individuos que eliminaron quinina por la ori - 

na durante lasóos primeras horas posteriores a 

la ingestión de la resina; este grupo por lo 

tanto tiene acidez clorhídrica libre;

b) individuos en quienes la eliminación urinaria 

de quinina apareció recién en la tercera hora; 

en ellos pues no hay acidez clorhídrica libre;

c) individuos que no eliminaron durante la prlmeia 

hora, pero sí en la segunda; aquí los autores 

determinan cuantitativamente la quinina existen 

te en la orina de esa segunda hora, y con ese 

dato pueden decidir si hay acidez clorhídrica 

libre o no»

Dentro del mismo campo ha 

remos una última cita, Bargen (4-) ha utilizado 

las resinas en espolvoreo alrededor délas fístu­

las abdominales, para prevenir las dermitis ocasio 

nadas por los Jugos gastroentéricos en contacto 

con la piel.

También los pacientes afee 

tados de cirrosis hepática descompensada, que co­

mo consecuencia sobrellevan edemas y ascitis, fu¿ 

ron sometidos a la terapéutica con je ciñas, con el 

obj eto de conprobar si era posible librarlos de £ 

se estado. Cinco pacientes durante períodos varia 

bles entre k a 15 días, Ingirieron las resinas, 

demostrando buena tolerancia. Cuatro de ellos te­

nían confirmación del diagnostico por medio de la 
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blopela (cirrosis portal)» Dos presentaron aumento 

de la dársele por el efecto de la resina exclusi­

vamente; mientras que éL resto acuso potenciación 

del efecto diurético de los mercuriales, cu ndo 

previamente estos y el cloruro de amonio habían 

fracasado en influenciar la sLimlnación del líqui­

do.

Ademe de e se modo ee lo­

gra unaf-decuada toma salina que permite una mejor 

ración proteica en eEt os e nfermos que generalmente 

son difíciles de men ejar desde el punto de vista 

dietético.
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C,- BASES PARA EL U3C DE LAS RESINAS CATIBIA IONES 

EN LOS PACIENTES RENALES»

Dentro del capítulo de 

la patología renal subsisten aún una cantidad de 

problema* sin resolver, que por tal razón, son ob 

jeto de numerosas especulaciones de indo?e teóri- 

co-practico, que ha llevado a la aparición de nu­

merosos procedimientos terapéuticos, novedosos en 

su mayoría, que sin embargo no han alcanzado a 

llenar por completo el vacío existente.

Es así que la nefrosis, 

con sus consecutivas grandes pérdidas de sero-al­

búminas y los grandes acúmulos de líquidos en los 

tejidos, con formación de edemas, ha sugerido la 

utilización de plasma conservado, o sero-albúmina 

en las mismas condiciones, para reemplazar la fal 

ta de tales elementos, aunque con el inconvenien­

te de significar para el enfermó una posibilidad 

de reacciones molestas, y una sobrecarga económi­

ca. Igualmente sustitutos mas e conómicos como la 

glucosa polimerizada, gelatina, etc., no han pro­

bado aún que estén exentos de producir secuelas. 

Ultimamente han surgido dlalizadores, que requie­

ren, ya lo dijimos anteriormente, complicado manei 

Jo, conocimientos especializados, y a veces dan lu 

gar a desagradables reacciones. Asimismo han pasa 

do por el tapete las mostazas nitrogenadas, cier- 
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toe diuréticos, el ACTH y la Cortlsona, lasenfer- 

medades febriles provocadas (rubéola,etc.), y o - 

tros muchos agentes y procedimientos terapéuticos. 

Indudablemente, la restricción de sodio alimenti­

cio puede ser de gran ayuda para controlar el edje 

ma, aunque ya hicimos notar, al tratar dé ’tel uso 

de las resinas en los pacientes cardiovasculares ’ 

cuales son los obstáculos que se oponen a la ob - 

tención de una adecuada restricción dietética de 

sodio.

De tal manera, es razo­

nable que se haya intentado obtener resultados fa 

venables con el uso de las resinas cambia iones 

en esta enfermedad. Estudios llevados a cabo en 

nl^os nefrótlcos (10) utilizan una resina cambia 

cationes carboxílica hidrogenada, por períodos al 

temados de J a 6 días. El total de pacientes fue 

de nlfíos nefrótlcos con edemas, en los cuales r 

se empezó el experimento dando una dieta láctea 

hlposódlca, con restricción de sodio de 1 a J m. 

eq., lo que ya se hizo antes de comenzar a dar la 

resina, y se prosiguió álguntlempo después de sus 

pendida au administración. Posteriormente se les 

permitió a algunos de los enfermos una mayor in - 

gestión de sodio, sin interrumpir la toma de re si, 

na. En la generalidad de los casos se adicionó 

sulfato ferroso y vitaminas, dándose agua a dls - 

crecíón.
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En ctaanto a la dosis ad 

ministrada, en principio ss quiso mantener la más 

aceptada hasta ahora, de JC a 4C gr. diarios, pe­

ro se encontró que no todos los niños podían ing£ 

rir tal cantidad de resinas, y los resultados fue, 

ron muy variables, pudiéndose decir que la dosis 

media fue de 12,4 a 17>7 gramos.

A pesar de ese inconve­

niente algunos cambios aparecieron en los niveles 

plasmáticos de distintos componentes, en los ni - 

ríos sometidos a una dieta hiposódica; así fue que 

se produjo un descenso en los valores de anhídri­

do carbónico que promedió 4,10 m.eq. por litro, 

lo que desapareció al suspenderse la resina. Otro 

de los componentes, el cloro, no sufrió las varia­

ciones en sentido del ascenso, que aparecía con 

las resinas acidificantes y que llevaba a la hi- 

percloremla, aquí más bien una pequeña baja de 

los valores se hizo sentir en el período post-re_ 

sina, De los restantes elementos, el único que 

mostro* variaciones fue < potasio que disminuyó 

su nivel en 1 m.sq. por litro, para retornar a lo 

normal eniperíodps posteriores que cursaron sin te 

rapéutica.

El ya conocido aumento 

de la excreción fecal de potasio ocurrió también 

en esta ocasión en todas las categorías: m. eq. por
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día, m. eq. por cien gramos de materias fecales, m. 

eq. por gramo ce nitrógeno; conjuntamente se pro­

dujo una disminución de la excreción urinaria de 

dicho catión, aunque de ninguna manera se produjo 

balance negativo, por lo que debemos considerar 

que los dos cambios se anularon mutuamente.

Por lo que concierne al 

catión sodio ningún cambio sustancial se produjo, 

no debiéndose olvidar que los pacientes estuvle - 

ron en una dieta hiposódica.

Ocurrió también un menor 

cambio en la excreción diaria de cloro fecal y de. 

creció la eliminación urinaria de este Ion, fenó­

meno que no pudb atribuirse claramente a ningún 

mecanismo concocido. Ñecesítase, sin duda, mayor 

número de casos, para comprobar si se mantiene 

tal variación. Una tentativa de atribuirlo a la 

menor excreción urinaria de potasio fracasó debi­

do a que el perípdo posterior a la supresión de .. 

la resina mostró que tal secuencia no era válida. 

Quizás haya intervenido la acidosls y quizás la 

dieta hiposódica mantenida, fuera de por sí la 

causa de dicho fenómeno.

En dos de los pacientes 

se efectuówr¿periodo de 9 y 12 días, en los cua - 

les se permitió une. dieta eln restricolones, con 

cantidades normales de sodio. Como consecuencia, 
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se obtuvo un marcado aumento de la excreción fecal 

de sodio y de potasio sin que se alternaran mayor­

mente el cloro y nitrógeno fecales. Debe atribuirse 

ello a la acción de la resina sobre una mayor can 

tidad de sodio presente en la dieta y por ende en 

el tracto gastrointestinal.

De la posterior evolución 

de los pacientes, con pérdida, de los líquidos re­

tenidos en los tejidos, aún gin tomar la resina, 

puede deducirse c<ue la resina no influyó en acele 

rar la liberación de ese estado edematoso, aunque 

si podríamos atribuirle un efecto favorecedor del 

mantenimiento de la diuresis a través de sus efe£ 

tos acidificantes, lo que quizás no se hubiera 

producido de no mediar esa circunstancia o tal 

vez hubiera sido de menor cuantía,

No hubo una tendencia de­

finida en cuanto al nitrógeno no proteico de la 

sangre, ya que diversas fluctuaciones aparecieron 

en los sujetos de estudio. Ya vimos que no suce - 

día lo mismo con el anhídrido carbónico sérico, y 

aquí si uno de los niños, el que llegó a tener un 

más bajo nivel, experimentó disnea, coincldente - 

mente con un proceso febril respiratorio. Todo el 

cuadro cedió a la terapéutica con antibióticos, 

calcio, y bicarbonato de «odio parenteral.

Hubo hipocalcernía, pero 

ninguno desarrolló tetanla, y creen los autores 



que debe atribuirse el bajo nivel de la calcemla 

a las igualmente bajae concentraciones de sero- 

albuminas.

Es pues evidente que una 

de las dificultades principales con que se tropezó 

en e stos estudios, fue debida a lo difícil que re 

eultó a los pacientes Ingerir y retener las dosis 

necesarias del medicamento. Ello sucedió en con - 

traste con la perfecta aceptación por niños «años 

de ig uales cantidades, y de manera inexplicable 

en los miemos enfermos, quienes mostraron mayor 

tolerancia cuando se les administró una alimenta­

ción sin restricciones.

Como consecuencia prácti­

ca de los resultados obtenidos, no se puede decir 

que 1¿ís dosis de resinas incorporadas fueran capa 

ces de producir cambios significativos en el cur­

so de la enfermedad o en la composición de los 

componentes plasmáticos, délos que sobre todo el 

sodio, no sufrieron variaciones que pudieran in - 

fluir sobre la retención anormal de líquidos. En 

la medida que es posible conseguir restricción 

dietética de sodio, la resina es incapaz de agre­

gar ningún efecto adicional, por lo menos con las 

cantidades administradas; de manera que si con la 

dieta hiposódica solamente, sepudiera controlar u 

el edema, no es menester recurrir a la terapéuti­

ca con resinas, en busca de una mejoría clínica.
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Además es posible atri 

buir a la medicación unperíodo de anorexia poste­

rior a su suspensión, que de consuno con el recha 

zo de la ingestión de leche, llevó a los pacien - 

tes a un balance nitrogenado negativo.

No queremos significar de 

ningún modo, que la resina no pueda ser útil en 

estos estados, y probablemente ello dependa de u- 

na mayor tolerancia para tales compueFtos, lo que 

se ha alcanzado posteriormente suspendiendo la re 

sina en almidón de maíz eazonado; deigual, modo 

quizás se alcance un efecto benéfico por una poten 

elación de la diuresis, debido tal vez a las pro­

piedades acidificantes de las resinas, lo que sin 

duda no sucedería en algunos de estos casos de no 

mediar el empleo de estos lntercambladores.

Igualmente debemos hacer 

notar la eficacia mantenida por las resinas para 

aumentar la excreción fecal de sodio, cuando se 

pasó de Hiña dieta hipo sódica a una sin restrlccio 

nes, lo que no es bastante sin embargo, para dedu 

cir si la resina producirá o no balances negativos 

de dicho catión.

Otras circunstancias po - 

drían quizás influir sobre lapartlcular habilidad 

de las resinas para interferir en la absorción 

del sodio alimenticio en el tracto gastrointesti­

nal, tal como sería la presencia de grasas, cal -
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•le y otros compuestos, lo que requiere mayores 

estudies.

En loo pacientes eon insu 

ficlencia renal o en loo anuricoe, uno de loo peK 

groo que más amenaza a la ouperviveneia eo la aeu 

mulaclen de potasio, que al llegar a ciertos ñivo 

les puede ocasionar fenómenos de paro cardiaco 

que condicionen un desenlace fatal. Las resinas a 

cldifloantes parecen tener utilidad para mejorar 

la situación de estos enfermos pues producen hip£ 

kalemia, es decir éLiminan el exceso de potasio re 

tenido, al captarlo y excretarlo por las heces.

Elkinton ha tratado tales 

pacientes eon éxito, con resinas cambia cationes, 

basado en tales principios.

L. Hayat (15) ha comproba 

do el mismo fenómeno y llama la atención sobre el 

peligro de producir hipokalemia con el uso de la 

resina llamada Regodee.

Dock y col. (13) demues - 

tran quees posible eliminar de la dieta hasta 1 

m. eq. de potasio (39 ) por gramo de resina car

boxílica o amónica»

Igualmente los trabajos 

de Danowski y col. (10) en niños nefríticos mues­

tran la capacidad do las resinas para bajar los o 

levados valores de potasio. Consideran los vale - 

res por encima de 5 en d suero como sinóni
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mes de retención de "potaste por mal funclenanilen- 

te renal, comprobando la efectividad de la tera - 

péutiea instituida para retrotraer dichos niveles 

a cifras normales, hasta tal punto que uno de loo 

pacientes desarrolló hipokalemla.

Dentro del grupo de loo 

pacientes con insuficiencia renal debemos presa - 

vernos de la aparición de un fenómeno conocido ce 

me "lew salt syndrome", o síndrome de depleeión 

salina, ya deseripto por Schroeder. Este síndrome 

se presentó en los estudios de ?.ro©d y col. (5) en 

dos pacientes» En uno de ellos el sodio sérico 

fue de I39 eq. por litro, y la cloremla bajó a 

86 m.eq., con una kalemia de 3,6 m.eq. Se notó un 

Inmediato ascenso de la úrea sanguínea, y marcado 

desmejoramiento del enfermo. Se instituyó rápida­

mente una terapéutica basada en suero salino hiper 

tónico endovenoso, cloruro de potasio por boea, 

restableciéndose prontamente la diuresis, descen­

diendo a valoree normales las cifras de urea ele­

vadas* recuperándose en una palabra el estado an­

terior. En otro paciente con glornérulonefritis 

crónica y edemas, con altos niveles de urea san - 

guinea, se dio la resina oon producción de acido- 

sis, lo que motivó una abundante diuresis y perdí 

da de los líquidos retenidos, pero se notó un rá­

pido aumento de la aoeemia de 81 mg.^6 a 177

Debemos pues considerar



-10 0-

con cuidado a las pacientes con insufieiencia re­

nal, por el peligre de la producción de les des 

siguientes efectos:

a) posibilidad de aparición de un síndrome de de- 

pleeión salina;

b) agravación de una insufieiencia renal ya esta­

blecida.

Debemos hacer una ultima 

mención dentro de los pacientes renales, y es a 

la aplicación de las resinas en el tratamiento de 

la toxemia del embarazo* Esta es una afección que 

comunmente se anuncia por signos preliminares que 

permiten al medico que sigue y controla cuidadosa 

mente a la gestante, preveer y prevenir en conse­

cuencia, la eclosión de dicho estado mórbido. Gen¿ 

raímente es un aumento excesivo de peso, que es a 

tribuido a la retención de líquidos en el organice 

me conjuntamente con los electrolitos, de les cua 

les sabemos que es el sodio quien Juega un impor­

tantísimo papel. Hoy se cree que tal retención so 

debe a un aumento en la reabsorción tubular renal 

de sodio, lo que condiciona una reabsorción aumen 

tada de agua, para mantener las constantes físico 

químieas del organismo, No es posible explicar a- 

deeuadamente, con los eemoeimlontos actuales, el 

mecanismo por el oual se llega a esta situación, 

pero algunos autores (22) creen que es de suma im 

portancia el rol que tiene la hipófisis posterior
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por intermedio de cu hormona antidiuretioa, en eji 

tos estados de retenoión acuosa.

Como quiera que sea, la 

dieta hiposodlca, os un eficaz recurso terapéuti­

co que permite evitar su aparición o remediar es­

tos estados. Pero tiene el inconveniente de no 

ser agradable al paladar, y ello resulta, muchas 

veoes, en que la embarazada desoiga los consejos 

del medico, y se requiera una adecuada vigilancia 

en el medie hospitalario, con las consiguientes 

forzadas molestias que esta internación traerá am­

pare Jada en numerosos hogares*

Con la apar!sien do las 

resinas eambia cationes, se ha adelantado un gran 

paso en la solución del problema de la dieta po - 

bre en sodio que no resulto al mismo tiempo mono- 

tona y desagradable al paladar. Ellas impiden la 

absorción del sodio en el tracto gastrointestinal 

eon una toma del catión que permite mejorar las 

condiciones de palatabilidad de les alimentos. Se 

las ha utilizado a las dosis de 15 gramos tres ve 

oes al día (21), administrándolas mezcladas con 

Jugos do frutas, para disimular un tanto su sabor 

un poco desagradable. Las siete embarazadas some­

tidas a esto régimon retenían líquidos sin presen 

tar fenómenos de preeolampsia o eclampsia.

Se demostró que la ingés- 
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granee de sodio sin entorpecer la movilización de 

les liquides retenidos, propia de toda dieta hipo 

sódica» En cambio no se produjo el ni eme efeeto 

cuando la ingestión de sodio fue liberal, o cuan­

do a pesar de limitarla a 2 ó 3 gramos no se admi 

nistró conjuntamente las resinas.

Creemos que se puede infe 

rir de este»estudio que las repinas cambia catio­

nes merecen emplearse en los estados de retención 

de líquidos en las gestantes, ya que pueden ser 

un valioso auxiliar en el tratamiento de tales si 

tuaeiones, en aquellas paeientes que se niegan a 

seguir la dieta pobre en sodio, o no pueden sobr¿ 

llevarla»

Aunque no pertenece a es­

te grupo, haremos una última cita con respecto a 

la utilidad de las resinas en el eampo de la in - 

vestigaeión. En 19^, Steinberger (4-) dio cuenta 

del empleo de una resina cambia cationes para cap 

tar el calcio de las muestras de sangre o impedir 

su coagulación. La capacidad de la resina era de 

2,2 m»eq» de calcio» Al pasar la sangre en contac 

te con la resina era despojada del calcio, y de e 

se modo quedaba apropiada para estudios hem&telo­

gíeos, serológieos y bioquímicos, pudiéndose reg£
* 

nerar la resina por medio del lavado con solución 

de cloruro de sodio
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CONSIDERACIONES SCBRE EL USC CLINICO DE LAS RESI­

NAS CAMBIA ICNES

De los experimentes reali 

zades clínicamente cen resinas cambia cationes 

carboxílicas, en perrss y en seres humanes, se 

pueden deducir una cantidad de observaciones que 

nos permiten hacer un Juicio ma6 • menos certers 

cen respecte a las características de los csmpue^s 

tos en e studis, conocer algo mejor las variadas 

manifestaciones que resultan de su réplicaclon prác 

tica, y postular que mejoras se pueden propiciar 

para un mejor us® y tolerancia per les enfermos.

De allí que hayamos visto 

la eficacia de las ferinas sódica, potásica, amoni, 

ca e hidrogenada, en aumentar la eliminación de 

83di$ y potasio fecales. El primer catión fue cag, 

tado en una propo? clon de 1 m.eq. por gramo de re 

6ina ingerida, y el segundo en un 5C$ más. Claro 

que al misino tiempo que ee administraba la forma 

sódica y potásica de la resir^ algunos de l^io - 

nes desprendidos al producirse el canje, eran al­

macenados en el cuerpo, puesto que los datos de 

balance informaron que se eliminaba por las heces 

menor cantidad que la que se ingería.

Resulta pues, que e s pesi, 

ble utilizar las formas antedichas, con la excep - 

clon de la forma sódica, para producir una menor 

absorción de sodio, en los casos que fuera necesa
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ríe prevenir su retención en exceso • quisiera 

pro (lucirse una perdida del retenido en el orga - 

ni smo.

Observaciones similares 

han remarcad» la influencia de la dieta s®bre la 

acción de canje. Sucede que es mayor el aumento de 

la eliminación de sodio fecal cuando la dieta es 

más liberal y contiene este cati ón en mayor pro - 

perdón. Inversamente cuando el individué se ve 

sometido a una severa restricción dietética, redu 

cese la eficiencia de la resina en captar sodio, 

y en consecuencia es menester abocarse a una tera 

peutica más larga, para tratar de obtener éxito, 

o bien aumentar la toma de la resina hast a canti 

dades que resultan difíciles de tolerar en algu - 

nos pacientes, sobre todo aquellos que ya figura­

ban con anorexia o vómitos. De todos modos resul­

ta imposible que en una dieta liberal conteniendo 

ICO a 30c meq. de Na., se pueda, con las cantida­

des ordinariamente administradas, llegar a produ^ 

cir balances negativos o impedir la absorción de. 

cantidades importantes del mismo elemento.

Un efecto contrario se 

produce en la eliminación urinaria de sodio, que 

como.‘reflejo de la menor absorción por el tracto 

gastrointestinal se redujo en alto grado.

* Las resinas llamadas aci­

dificantes, tales como las del ciclo amonio o hi-
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drógeno, poseen efectos secundarles, condicionados 

per su propiedad de Intercambiad lenes, que llevan 

al¿tesarreíle de acldosls. El mecanismo más facti­

ble ha de ser la liberación de lenes hldrégene y 

ámenle en la luz Intestinal, per la acción de les 

lenes sedle y petasle, y la censlgulente abser - 

cien y transperte a les liquides Intersticiales, 

cen producción de acldosls» En los individúes sin 

lesiones renales tal acontecimiento es beneficíe­

se, pues contribuye a favorecer la liberación del 

liquido retenido en los tejidos, y a veces induce 

el mantenimiento de una diuresis que sin ello se 

suspendería» El mecanismo qúe interviene en tales 

fenómenos ha querido ser explicad® en páginas an­

teriores, sin que pensemos que n® pueda ser modi­

ficad® per nuevos descubrimientos»

En los pacientes cr insufla 

ciencia renal es mucho máa marcada la acldosls 

que se presenta y que ya se manifestaba anterior­

mente, por lo que n® ejercería ningún efecto ben¿ 

ficloso aumentar tal estado por la administración 

de resinas acidificantes» Es conveniente en los in 

divlduos pofctqdores de tal falla, disminuir las do. 

sis suministradas o bien efectuar la terapéutica 

con resinas no acidificantes, o c®n mezclas» Como 

quiera que sea la no producción de acldosls por 

la mezcla amónlco-potáslca o hidrógeno-potásica es 

secuencia de la men>r cantidad de iones amonio o
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hidrógeno administrados, y resulta prácticamente 

en una menor eficacia para extraer sodio, dado 

sin duda, per la mayer afinidad de estes compues- 

tes para el potasio, y en censecuencia mener pra- 

duccion de intercambie lenice.

C©n respecte a la peculia 

rldad de algunas resinas, de producir hipekalemia 

es menester tener en censecuencia la posibilidad 

de aparición de un déficit deeste catién. Se ha 

viste que un descenso en les niveles normales san 
z >

guiñees de potasio trae efectes tales come : para 

lisis musculares; cambies en e1 electrecardi«gra­

ma, sobre todo del segmente S-T y de la ©nda T, 

con alargamiento del intervale Q-T. Asimismo es 

posible que al salir potasio de las células y el¿ 

minarse al ©cterior se produzcan necrosis de las 

células miocárdicas y musculares. Per elle debe - 

mes cuidar e ste aspecto en todos los pacientes s^ 

metidos a tratamiento, y estar sobre manera aler­

ta en quienes padezcan procesos como inanición, o 

se estén administrando diuréticos mercuriales, ó 

ACTH o Cortisona, estados todos que requieren ma­

yores cantidades de potasio. Esta cteplecion de p®^ 

tasle podra ser cubierta por la administración 

conjunta de resinas potásicas o sales potásicas.

Tal fenómeno podrá ser 

beneficioso en cambio, en circunstancias en las 

que se acumule potasio en cantidades excesivas,
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que pueden llegar a producir pare cardiaco y muer 

te consecutiva. Es en la insuficiencia renal s>- 

bretodo que hay tendencia a la hiperkalemia, le 

mismo que en pacientes anúricos o con insuficien­

cia suprarrenal, por le que aquí podrá usarse al 

máxime la tendencia a la producción de hipokale - 

mia, mientras que p :r la inversa debe proscribir­

se la administración de resinas potásicas.

Las resinas del ciclo so­

dio, podrían aprovecharse teóricamente en ciertos 

cuadros clínicos en que a la vez que exceso de pjj 

tasio hay déficit de sodio. Tal sucedería en suje. 

tos con lesiones renales y en les Addisonianos, 

sin que la práctica haya demostrado aun que este 

modo de; pensar sea valedero, y superior a los pr£ 

cedimientos actualmente en boga, debido sobretodo 

a que generalmente al ®:ces® de potasio le acompa­

ña de igual manera el sodio.

El ciclo cálCico no resul 

to útil en la insuficiencia renal, donde por su 

menor producción de acidosis y reducción de la hi 

perfosfatemia, convenía emplearlo. Quizás influya 

el hecho de ou mayor afinidad para las resinas 

que el sudio y potasio con quienes debía intercam 

blar, sin olvidar el alto contenido en calcio de 

la dieta corriente. No se produjo con ellas, hipo 

calcemia, quizás por lo breve de su administración 

o por el déficit de K, que la enmascararía.
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POSIBILIDADES D:? MEJORAR LA CAPACIDAD PRACTICA DE

LAS RESINAS,

Dock, citado per Danewekl 

(11), sostiene que solo el ele Ia capacidad 

teórica de las resinas rinde frutes en la Jráctic^ 

Las siguientes circunstancias inducen a creer que 

mejoraran ese percentaje:

a) el use de variedades del esquema básico de la 

resina, con p¿irtículas mucho más pequeñas;

b) us© de mejores vehículos, como ser la suspen - 

sien de las grande s dosis e n almidón de maíz, y 

come no es iónico puede aumentar el intercamblo,

c) posibilidad de que el calcio de una dieta lác­

tea bloquee los lugares de cambie, dificultando 

el canje con el s®di@ que ya es escaso en ella;

d) un compuesto con etanol y resinas, como elixir 

p.ej. aumenta el intercambie, debiendo probarse su 

tolerancia y efectividad en la práctica;

e) posibilidad de crear resinas con una molécula 

orgánica en el lugar de canje, y por consiguiente 

con menores efectos secundarios.
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