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Artículo Original

Carga ácida potencial renal de la dieta servida  
a pacientes en un hospital privado. Caracas, Venezuela.

Yenifer Y. Rojas R.1, Michelle López 2.

Resumen: La acidosis metabólica sub clínica resultante de una carga ácida de la dieta  puede constituir 
un factor de riesgo para diversas patologías. El objetivo fue determinar la Carga Acida Potencial Renal 
(CAPR) de las dietas servidas a pacientes hospitalizados en el Centro Médico Docente La Trinidad. Se 
analizó el contenido en proteínas, grasas, carbohidratos, kilocalorías y CAPR de cuatro tipos de dietas: 
completa (C), de protección gástrica (PG), hiposódica (H) y para diabéticos (D). Se calculó la CAPR de 
los alimentos disponibles, de los ofrecidos en dos menús representativos y de las dietas seleccionadas 
por los pacientes. Adicionalmente se plantearon tres combinaciones para lograr dietas con baja carga 
ácida. La CAPR (X mEq/día) fue: 1) alimentos disponibles: C 100,51; PG 57,16; H 82,4; D 73,15. 2) para 
los menús 1 y 2: C 38,88 y 27,22; PG 48,3 y 24,45; H 21,54 y 8,24; D 36,53 y 46,22. 3) para las dietas 
elegidas por los pacientes: C 28,27; PG 25,77; H 7,19; D 15,63. 4) para las combinaciones propuestas: 
C -17,43; PG -24,17; H -15,83; D -16,29. La CAPR se correlacionó directamente con el contenido de 
proteínas de los cuatro tipos de dietas (p<0.001) e inversamente con el peso en gramos de frutas y 
hortalizas (p<0.01). La CAPR de las dietas elegidas por los pacientes fue positiva. Sin embargo, es 
posible lograr combinaciones que resulten en dietas con baja carga ácida. Se recomienda educar a los 
pacientes en relación a la importancia de evitar dietas de elevado contenido ácido..   An Venez Nutr 
2017; 30(2): 84 - 91.

Palabras clave: Acidosis metabólica, carga ácida potencial renal, osteoporosis, diabetes mellitus, 
urolitiasis, dieta ácida. 

Acid load renal potential of the diet served
to patients in a private hospital. Caracas Venezuela.

Abstract: Subclinical metabolic acidosis as a result of an acid dietary load may represent a risk factor 
for multiple pathologies. The objective of this study was to determine the Potential Renal Acid Load 
(PRAL) of diets served to patients hospitalized at the Centro Médico Docente La Trinidad. Protein, fat, 
carbohydrate, energy and PRAL of four types of diets were analyzed. The four types of diets were the 
following: complete (C), gastric protection (GP), low sodium (LS) and for diabetic patients (D). PRAL 
was calculated for available foods, for foods in two types of menus (1 and 2) and for diets selected by 
patients. Additionally, food combinations for diets with low acid load were proposed. PRAL (X mEq/
day) was: 1) for available foods: C 100,51; GP 57,16; LS 82,4; D 73,15. 2); for patients selection: C 
28,27; GP 25,77; LS 7,19; D 15,6; 3)  for menus 1 and 2: C 38,88 and 27,22; PG 48,3 and 24,45; H 
21,54 and 8,24; D 36,53 and 46,22. 4) for proposed combinations: C -17,43; GP -24,17; LS -15,83; D 
-16,29. There was a direct and significant correlation between PRAL and protein content (p<0.001) 
and an inverse and significant correlation with fruits and vegetables (p<0.01). PRAL of patient selected 
diets was positive. However, it is possible to achieve food combinations for diets with a low acid load. 
Appropriate strategies should be designed in order to educate patients in relation to the importance of 
avoiding diets with elevated acid load.  An Venez Nutr 2017; 30(2): 84 - 91.

Key words: Metabolic acidosis, potencial renal acid load, osteoporosis, diabetes mellitus, urolithiasis, 
diet acid load.

Introducción

El papel de la nutrición en la homeostasis ácido base 
del organismo ha sido objeto de creciente atención du-
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rante los últimos años (1-3). Aunque los mecanismos 
homeostáticos y la capacidad del riñón para excretar 
ácidos en personas sanas pueden prevenir alteraciones 
del pH sanguíneo inducidas por la alimentación, los 
aumentos moderados en los niveles de hidrogeniones 
en sangre resultantes de una carga predominantemente 
ácida de la dieta pueden tener consecuencias a largo 
plazo para la génesis y progresión de una serie de con-
diciones patológicas tales como hipercalciuria y uroli-
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tiasis (4-6), sarcopenia y osteoporosis (7-9), obesidad 
(10-11), insulinoresistencia (12-14), diabetes mellitus 
tipo 2 (15-18), hipertensión arterial (19-20), eventos 
cardiovasculares (21,22) y enfermedad renal crónica 
(18,23,24).

La Carga Ácida Potencial Renal (CAPR) es un  
parámetro que expresa la excreción neta renal de ácido 
y permite estimar la carga ácida de los alimentos o la 
producción de ácidos endógenos en exceso de los niveles 
de álcali generados para una cantidad determinada 
de alimentos ingeridos diariamente. El concepto de 
la CAPR se construye sobre bases fisiológicas que 
toman en consideración los siguientes factores: 1) la 
composición química de los alimentos (su contenido en 
proteínas, fosforo, sodio, potasio, calcio y magnesio), 
2) las diferentes velocidades de absorción intestinal de 
los nutrientes, 3) la generación metabólica de sulfato 
a partir de los aminoácidos sulfurados, 4) el grado 
de disociación del fosforo a los niveles fisiológicos 
de pH de 7.4, y 5) las valencias  iónicas  del  calcio 
y del magnesio (25). Todos estos factores permiten la 
estimación de la CAPR de cualquier alimento y por 
ende, de cualquier dieta. El método para el cálculo de la 
CAPR (PRAL por sus siglas en inglés) fue desarrollado 
por Manz y Remer en 1995 (26). Este método ha sido 
validado experimentalmente tanto en adultos sanos 
como en niños y adolescentes sanos, demostrándose 
que las cargas ácidas y la excreción renal neta de ácidos 
(NAE por sus siglas en ingles) pueden ser estimadas 
a partir de la composición de la dieta de un modo 
confiable bajo condiciones controladas (27). Desde un 
punto de vista práctico se puede resumir que alimentos 
tales como el pescado, las carnes (rojas y blancas), los 
quesos y los cereales son productores de precursores 
ácidos y por lo tanto tienen una CAPR elevada. La leche 
y los productos lácteos diferentes al queso, tales como 
el yogurt, tienen una CAPR positiva, aunque más baja 
que las carnes y los cereales. Por el contario, las frutas y 
las hortalizas son productores de precursores alcalinos 
y tienen una CAPR negativa, por lo cual constituyen 
la mayor fuente de amortiguadores en la dieta. Hoy en 
día existe un consenso general en aceptar que la dieta 
puede afectar en forma importante el estado ácido-base 
y que la carga ácida de la dieta puede ser manipulada 
específicamente mediante modificaciones dietéticas.

La optimización del balance ácido base de la dieta es 
importante al momento de suministrar la dieta a los 
pacientes en los centros hospitalarios a fin de lograr 
que sea el más adecuado posible. En la actualidad no 
existen trabajos publicados sobre la CAPR de la dieta 
suministrada en los hospitales en Venezuela. Hasta 
los momentos, los  trabajos publicados en la literatura 

nacional acerca de la carga ácida de la dieta han sido 
estudios pediátricos. Tanto en el primero, realizado 
en una población pediátrica de una escuela del Estado 
Miranda, como en los dos siguientes realizados en niños 
con enfermedad renal crónica se demostró que la mayoría 
de los niños incluidos presentaron un desequilibrio 
ácido-base en su dieta, con un predominio de dietas de 
contenido ácido (28-30). En cuanto a la dieta servida 
a pacientes hospitalizados, no se encontraron trabajos 
publicados en la literatura nacional y las publicaciones 
internacionales relacionadas con este tema no hacen 
referencia a su contenido ácido (31,32).  El objetivo 
de este trabajo fue determinar la CAPR aportada en 
la dieta servida a los pacientes hospitalizados en el 
Centro Médico Docente La Trinidad durante el período 
comprendido entre abril y octubre de 2016.

Metodología

Se trató de un estudio descriptivo, prospectivo, 
transversal y observacional. Se analizaron 4 de las 
dietas que se sirven en la cocina del CMDLT: Completa 
(C), hiposódica (H), de protección gástrica (PG) y para 
diabéticos (D). Se incluyeron pacientes con edades 
comprendidas entre 21 y 80 años que ingresaron al 
servicio de hospitalización del CMDLT a quienes se 
les indicó alguna de las 4 dietas estudiadas y cuyas 
condiciones clínicas les permitiera realizar su propia 
escogencia de la dieta. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Bioética de la Institución

Se analizaron los alimentos escogidos por 120 pacientes 
a partir de los menús ofrecidos para 4 de las dietas 
que se sirven en la cocina del CMDLT: Completa (C), 
hiposódica (H), de protección gástrica (PG) y para 
diabéticos (D). 

CAPR de los alimentos disponibles:

Para calcular la CAPR de los alimentos ofrecidos por la 
cocina del CMDLT se escogió un día de la semana y se 
pesaron las porciones de todos los alimentos incluidos en 
cada una de las comidas (desayuno, almuerzo y cena) de 
las 4 dietas estudiadas. Para cada una de estas porciones 
se calculó el contenido de calorías, proteínas, grasas 
y carbohidratos. La CAPR de la dieta fue estimada 
mediante una Tabla proporcionada por Remer y Manz 
con 114 alimentos y bebidas de consumo frecuente 
con el contenido de ácido o de álcali en relación con 
100 gramos de porción servida. Para los alimentos no 
contenidos en la Tabla antes mencionada, se calculó 
la CAPR en base a la fórmula desarrollada por los 
mismos autores que incluye el contenido de proteínas, 
fosforo, calcio, potasio y magnesio de los alimentos 
multiplicados por un factor de conversión derivado del 
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porcentaje de absorción intestinal y el peso atómico de 
cada elemento: 

CAPR (mEq) = (proteínas en gr x 0.49)+(P en mg x 
0.037)-(Mg en mg x 0.026)-(Ca en mg x 0.013)-(K en 
mg x 0,021) (26)

Combinaciones de alimentos seleccionadas por los 
investigadores.

Con la finalidad de estimar la CAPR de los alimentos 
ofrecidos a los pacientes para desayuno, almuerzo y 
cena, se escogieron arbitrariamente 2 combinaciones 
de alimentos diferentes a partir del menú ofrecido para 
cada una de las dietas estudiadas y se calculó la oferta 
ácida y alcalina diaria de cada una de ellas.  

Combinaciones de alimentos seleccionadas por los 
pacientes:

Se presentó a los pacientes el menú establecido para 
cada uno de los tipos de dieta y se registraron los 
alimentos seleccionados para  determinar la preferencia 
de los pacientes en cuanto a la combinación de estos. 
Posteriormente se calculó la CAPR para cada una de 
estas  combinaciones.

Propuestas de algunas combinaciones de alimentos 
para lograr dietas con baja carga ácida:  

Se trató de demostrar la factibilidad de lograr 
la disminución del contenido ácido de la dieta 
mediante manipulaciones específicas, se  plantearon 
3 combinaciones diferentes para cada una de las 
comidas principales desayuno, almuerzo y cena, a 
partir de los menús disponibles para cada una de las 
dietas estudiadas. Los niveles de CAPR para estas tres 
propuestas fueron: CAPR básica o alcalina (< 0 mEq/
día), CAPR levemente ácida (0-5.99 mEq/día) y CAPR 

moderadamente ácida (6-10 mEq/día). 

Resultados

CAPR de los alimentos disponibles:

Se analizaron 69 alimentos para la dieta completa, 52 
para la dieta de protección gástrica, 56 para la dieta 
hiposódica y 49 para la dieta de diabéticos. La CAPR 
(X mEq/día) de los alimentos disponibles en la cocina 
fue: para la dieta completa 100,51, para la de protección 
gastroduodenal 57,16, para la hiposódica 82,4 y para 
la de diabéticos 73,15. Se encontró una correlación 
directa y estadísticamente significativa entre la CAPR 
y el contenido de proteínas, grasas, carbohidratos 
y kilocalorías de los alimentos de los cuatro tipos de 
dietas. La significación estadística de esta correlación 
alcanzó los mayores niveles con el contenido de 
proteínas (coeficientes de Pearson entre 0,66 y 0,86 y 
coeficientes de correlación de 0,72 para la dieta C; 0,78 
para la de PG; 0,73 para la H; 0,66 para la de D con un 
valor p <0,001), mientras que en los casos de las grasas 
carbohidratos y kilocalorías, la significación estadística 
es variable (coeficientes de Pearson entre -0,18 y 0,75 
con un valor entre p <0.001 y >0,05) (Cuadro 1).

La CAPR con el contenido de proteínas y el peso de 
las frutas y vegetales presentó una correlación inversa 
y estadísticamente significativa con los alimentos de 
los cuatro tipos de dietas (coeficientes de Pearson entre 
-0,62 y -0,79 y p<0.01). (Cuadro 2).

La diferencia entre la CAPR total de los alimentos 
de los cuatro tipo de dietas no fue estadísticamente 
significativa: desayunos (p=0,864), almuerzos 
(p=0,900), cenas (p=0.786). 

La carga ácida y alcalina total diaria de los alimentos 

Cuadro 1. Correlación de la CAPR con el contenido de proteínas, grasas,  
carbohidratos y kilocalorías de los cuatro tipos de dietas.

Tipo de dieta Comidas CAPR vs  CAPR vs CAPR vs CAPR vs
  proteínas (g) grasas (g) carbohidratos (g) kcal
Completa Desayuno 0,86 0,75 0,06 0,51
 Almuerzo 0,77 0,56 0,42 0,59
 Cena 0,66 0,30 -0,32 0,40
Protección gástrica Desayuno 0,85 0,43 0,66 0,71
 Almuerzo 0,72 0,63 0,33 0,56
 Cena 0,83 0,39 -0,25 0,34
Hiposódica Desayuno 0,77 0,55 -0,12 0,44
 Almuerzo 0,72 0,68 0,42 0,60
 Cena 0,84 0,40 -0,19 0,35
Diabéticos Desayuno 0,78 0,73 -0,18 0,43
 Almuerzo 0,75 0,57 0,52 0,65
 Cena 0,86 0,38 -0,21 0,35
Coeficientes de Pearson
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disponibles en la cocina para cada una de las dietas se 
describe en la Figura 1. En el Cuadro 3 se muestra una 
selección de alimentos con su respectiva CAPR para las 

dietas completa, de protección gástrica, hiposódica y de 
diabéticos.

CAPR de las combinaciones de alimentos seleccionadas 
por los investigadores:

La CAPR de las dos combinaciones de alimentos 
escogidas arbitrariamente (1 y 2) a partir del  menú 
disponible para las 4 dietas estudiadas fue muy variable, 
pero resultó positiva en todos los casos: C 38,88 y 
27,22; PG 48,3 y 24,45; H 21,54 y 8,24 y D 36,53 y 
46,22  (Cuadro 4) 

CAPR de las combinaciones de alimentos seleccionados 
por los pacientes

En las dietas elegidas por los pacientes a partir de los 
diferentes menús ofrecidos en cada una de las comidas: 

Y. Rojas y M. López. 

Cuadro 2. Correlación de CAPR con el contenido  
de proteínas y el peso de las frutas y vegetales de los 

cuatro tipos de dietas.
Tipo de dieta CAPR vs  CAPR vs
 proteínas (g) peso total (g)

Completa -0,74 -0,75
Hiposódica -0,69 -0,78
Para diabéticos -0,77 -0,79

Coeficientes de Pearson. 

Figura 1. Carga ácida y alcalina total (mEq/día)  
de los alimentos disponibles en la cocina  

para cada una de las dietas.

Cuadro 3. CAPR (mEq/porción servida) de algunos alimentos de las cuatro dietas estudiadas. 

           Alimentos con carga ácida          Alimentos con carga alcalina
Alimento CAPR/porción  Alimento CAPR/porción 

Atún grillé  23,64 Crema de calabacín -11,96
Hamburguesa 18,61 Ensalada de remolacha -8,33
Canelones 17,16 Papas -7,6
Queso blanco 14,29 Jugo de parchita -6,18
Crema de arroz 12,95 Lechosa -4,94
Pasta 9,75 Zanahorias -4,61
Pollo 9,57 Crema de vegetales -4,53
Jamón de pavo 7,4 Limonada -3,75
Arroz 7,36 Piña -3,24
Arepa 4,73 Ensalada mixta -2,57
Maicena con leche 3,85 Ensalada criolla -2,44
Panquecas 1,73 Compota de durazno -2,16

desayuno, almuerzo y cena se obtuvo para las cargas 
ácidas vs cargas alcalinas los siguientes valores 
promedio expresados en mEq/día: dieta C 72,01 
vs -43,74; dieta de PG 80,3 vs -54,53; dieta H 58,4 
vs -51,2; dieta D 60,77 vs -45,2 con promedios 
predominantemente positivos. Sin embargo, al menos 
en una de las comidas de las 4 dietas, los pacientes 
eligieron una combinación de alimentos que produjo 
una carga ácida negativa: cena de la dieta completa, 
almuerzo y cena de las dietas de protección gástrica 
y de diabéticos y cena de la dieta hiposódica. En 
los desayunos predominó una carga ácida positiva 
en todas las elecciones de los pacientes para las 4 
dietas. En la Figura 2 se muestra la CAPR total/día 
de los alimentos seleccionados por los pacientes para 
todas las dietas.

Disponibilidad ácida vs alcalina total/día
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CAPR de las combinaciones de alimentos propuestas 
para lograr dietas con baja carga ácida. 

Las combinaciones propuestas para lograr dietas 
con baja carga ácida se encuentran resumidas en 
el Cuadro 5 y los promedio fueron los siguientes:  
C -17,43; PG -24,17; H -15,83; D -16,29. La oferta 
ácida y alcalina para las combinaciones propuestas 
con CAPR alcalina para cada una de las dietas se 
muestra en la Figura 3 y la CAPR total diaria para 
las combinaciones propuestas con CAPR alcalina o 
básica se especifica en la Figura 4.

Cuadro 4. Oferta ácida y alcalina (mEq/día) de las dietas para los menús seleccionados.

Dieta Menú Oferta ácida Oferta alcalina Total por día 
  (meq/día) (meq/día) (meq/día)

Completa 1 71,3 -32,85 38,88
 2 70,3 -43,08 27,22

Protección gástrica 1 91,2 -42,9 48,3
 2 66,3 -41,85 24,45

Hiposódica 1 74,62 -53,08 21,54
 2 59,7 -51,46 8,24

Para diabéticos 1 73,65 -37,12 36,53
 2 73,94 -27,72 46,22

Figura 2. CAPR total (mEq/día) de los alimentos 
seleccionados por los pacientes para las dietas

Cuadro 5. Resumen de las combinaciones propuestas para lograr dietas con bajo contenido ácido.

Dieta Comidas Carga básica  Carga ácida Carga ácida
  (< 0 ) Leve (0-5,99) moderada(6-10)

Completa Desayuno -0,32 2,89 8,64
 Almuerzo -0,71 0,94 8,51
 Cena -13,21 2,33 6,73

Protección
Gastro-Duodenal Desayuno -0,74 1,37 8,82
 Almuerzo -10,01 0,97 7,72
 Cena -13,42 3,18 6,89

Hiposódica Desayuno -2,26 3,11 7,6
 Almuerzo -5,62 3,36 8,26
 Cena -7,95 2,48 7,01

Para diabéticos Desayuno -0,27 5,37 6,47
 Almuerzo -9,2 0,99 9,96
 Cena -6,82 2,75 8,14

Dietas elegidas por los pacientes

CAPR total/día

Completa P. Gástrica Hiposódica Diabéticos
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Discusión: 

Las dietas servidas a los pacientes hospitalizados en el 
CMDLT cumplen con los requerimientos recomenda-
dos para la población venezolana (33). Esta premisa es 
válida tanto para la dieta completa como para las dietas 
que deben indicarse para pacientes con distintos tipos 
de patología como por ejemplo la dieta hiposódica, de 
protección gastroduodenal y la de pacientes diabéticos. 
El propósito de la presente investigación fue analizar la 
carga ácida de las dietas mencionadas con la finalidad 
de lograr eventualmente que las dietas además de cum-
plir con los requerimientos recomendados para energía 
y macronutrientes, también puedan cumplir  con la re-
comendación de evitar cargas ácidas elevadas. 

En la CAPR de los alimentos disponibles en la cocina 
para cada una de las dietas, se observó un predominio 
de alimentos con carga acida en la mayoría de los ca-
sos, siendo este predominio mayor en los desayunos, 
mientras que en los almuerzos el predominio de la car-
ga ácida es menor, y para las cenas, las cargas ácida 
y alcalinas son muy similares en las dietas completa, 

protección gástrica e hiposódica. En la cena para dia-
béticos, la carga alcalina es menor que la de las otras 
dietas, quizás porque a los pacientes diabéticos no se les 
ofrecen alimentos con un alto contenido alcalino, tales 
como el plátano y la yuca. Adicionalmente, las porcio-
nes de alimentos muy alcalinos como el puré de papa 
son menores que las ofrecidas en las otras dietas

La correlación de la CAPR con el contenido de proteí-
nas de las distintas dietas, fue directa, y estadísticamen-
te significativa para las cuatro dietas, lo cual coincide 
con investigaciones previas (4,6,28-30). Esta correla-
ción también fue directa entre la CAPR y el contenido 
de grasas y kilocalorías, aunque la significación estadís-
tica no alcanzó los niveles reportados para las proteínas. 
Podría especularse que esta similitud entre las correla-
ciones de la CAPR con el contenido de proteínas, grasas 
y kilocalorías puede atribuirse a que los alimentos ricos 
en proteínas animales, que son las que producen mayor 
cantidad de precursores ácidos, también son ricos en 
grasas y por lo tanto, en kilocalorías. Por el contrario, 
la correlación inversa, y estadísticamente significativa 
de CAPR con el contenido de proteínas, posiblemen-
te  se deba a que la CAPR es menor en las comidas 
que contienen estos alimentos en mayor cantidad.  Esta 
correlación inversa entre la CAPR y las frutas y horta-
lizas, coincide con lo reportado en trabajos previos y 
demuestra que estos los alimentos son los responsables  
de producir la mayor cantidad de precursores alcalinos. 
Estos resultados son interesantes, porque  sugieren que 
las proteínas de origen vegetal son particularmente va-
liosas para el equilibrio ácido base de la dieta, debido 
a que contribuyen a la carga alcalina, a diferencia de la 
proteína animal, cuyo aporte es netamente ácido.

El hallazgo que la CAPR de las combinaciones de ali-
mentos escogidas por los investigadores a partir de los 
menús disponibles, fue predominantemente positiva en 
todas las dietas estudiadas, era previsible, debido a que 
la mayoría de los alimentos ofrecidos en estos menús 
eran de contenido ácido. 

En las combinaciones de alimentos elegidas por los 
pacientes, también predominó el  promedio de CAPR 
ácida para todas las dietas. Esto no es de extrañar, debi-
do a que en las dietas occidentales, el contenido ácido 
es elevado debido a la preferencia por alimentos ricos 
en proteínas y muy baja ingesta de frutas y hortalizas 
(34,35). Sin embargo, resultó interesante comprobar 
que la elección de los pacientes, aún a partir de una 
oferta de alimentos con predominio de cargas ácidas, 
produjo una combinación de alimentos que resultó en 
una CAPR alcalina, al menos, en una de las comidas de 
las 4 dietas estudiadas. Los desayunos elegidos por los 
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Figura 3. Oferta ácida y alcalina (mEq/día) para la
propuesta de dietas alcalinas.

Figura 4. CAPR (mEq/día) total por día para las
combinaciones propuestas  con carga alcalina.
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pacientes tuvieron una carga ácida positiva en todos los 
casos para las 4 dietas, lo cual podría atribuirse a que la 
mayoría de los alimentos disponibles para el desayuno 
tuvieron una carga ácida positiva. 

La posibilidad de modificar significativamente la CAPR 
de la dieta mediante manipulaciones dirigidas a aumen-
tar su contenido alcalino se hizo evidente en el presente 
estudio cuando se plantearon dietas con cargas alcali-
nas, levemente ácidas y moderadamente ácidas. Todas 
estas combinaciones propuestas produjeron dietas con 
CAPR más baja que las combinaciones escogidas por 
los pacientes a partir de los menús disponibles para 
cualquiera de las dietas estudiadas. Es importante re-
saltar que estas combinaciones de alimentos para los 
desayunos, almuerzos y cenas de las dietas completa, 
de protección gástrica, hiposódica y para diabéticos se 
lograron a partir de la misma oferta disponible en los 
menús que se le presentaron a los pacientes. En ninguno 
de los casos se redujo el contenido proteico de la dieta, 
sino que más bien, se incrementó el de frutas y horta-
lizas. Esto es particularmente importante para asegurar 
que el consumo de una dieta con bajo contenido ácido 
no está condicionado necesariamente a una disminución 
en la ingesta de proteínas, sino a un aumento de la car-
ga alcalina aportada por los precursores de bicarbonato 
contenidos en el grupo de frutas y hortalizas.

Frente a las múltiples evidencias que existen hoy en día 
acerca de la relación que tiene la CAPR con los facto-
res de riesgo para osteoporosis, urolitiasis, insulinore-
sistencia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
eventos cardiovasculares y enfermedad renal crónica, 
sería conveniente diseñar estrategias educativas para 
concientizar a los pacientes acerca de la importancia de 
vigilar y controlar el aporte ácido de sus dietas. Sería ra-
zonable esperar que este conocimiento aporte las herra-
mientas necesarias para que el paciente elija combina-
ciones de alimentos con bajo contenido ácido, tal como 
se obtuvo con las diferentes combinaciones propuestas. 
De esta forma se lograría una intervención favorable, no 
sólo preventiva sino también terapéutica
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