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RESUMEN
La progresión de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) es acelerada por la acidosis metabólica, la cual puede ser agravada por la dieta.
El objetivo del presente trabajo fue determinar la Carga Acida Potencial Renal (CAPR) de la dieta en niños con ERC y establecer su
relación con el estado ácido base. MÉTODOS: Se incluyeron 26 pacientes (10 meses-17 años) con ERC atendidos  en la consulta del
Servicio de Nefrología del Hospital de Niños JM de los Ríos entre Junio 2014 y Enero 2016. Para la evaluación dietética se utilizaron:
recordatorio de 24 horas y cuestionario de frecuencia. La CAPR fue calculada según Manz y Remer. Parámetros de laboratorio
analizados: gases venosos, creatinina, sodio, potasio y cloro séricos. RESULTADOS: La CAPR fue de 16,11±10,6 mEq/día. Ninguno de
los pacientes tuvo CAPR negativa. Los resultados para HCO3 y pH séricos fueron 20,46±4,5 mEq/l y 7,3±0,8 mEq/l respectivamente.
No se encontró  correlación significativa entre la CAPR y los parámetros ácido base, pero sí correlación positiva con la ingesta de
proteínas (p=0,001), carnes (p=0,010), grasas (p=0,006) y cereales (p=0,022) y negativa con la ingesta de vegetales (p=0,032). 21
pacientes recibían bicarbonato de sodio como tratamiento alcalinizante sin lograr corregir la acidosis metabólica en la mayoría de los
casos. CONCLUSIONES: La CAPR estuvo elevada en la mayoría de los pacientes. No se encontró correlación significativa entre la
CAPR y los parámetros ácido base. Es importante la corrección de la acidosis metabólica en estos pacientes mediante bicarbonato de
sodio y  mayor ingesta de frutas y vegetales. 
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RELATIONSHIP BETWEEN DIET ACID LOAD AND ACID-BASE STATUS 
IN CHILDREN WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 

SUMMARY
Progression of chronic kidney disease (CKD) can be accelerated by metabolic acidosis, which may be influenced by diet. The aim of this
study was to determine the Potential Renal Acid Load (PRAL) in children with CKD and establish its relationship with acid-base status.
METHODS: 26 patients (10 months - 17 years) with CKD who attended the outpatient clinic of the Department of Nephrology at the
Children's Hospital JM de los Rios from June 2014 through January 2016 were included. Dietary assessment was performed with a 24-
hour recall and frequency questionnaire. PRAL was calculated according to Manz and Remer. Laboratory parameters analyzed were:
venous gases, serum creatinine, sodium, potassium and chloride. RESULTS: PRAL was 16.11 ± 10.6 mEq/day. None of the patients had
a negative PRAL. The results for serum HCO3 and pH were 20.46 ± 4.5 mEq/l and 7.3 ± 0.8 mEq/l respectively. No significant
correlation was found between PRAL and acid-base parameters, although the correlation was significant with protein intake (p = 0.001),
and also with meat (p = 0.010), fat (p = 0.006) and cereal (p = 0.022) intake. PRAL was negatively correlated with vegetable intake
(p=0.032). 21 patients received sodium bicarbonate as alkalizing treatment without achieving metabolic acidosis control in most cases.
CONCLUSIONS: PRAL was elevated in most patients. No significant correlation between PRAL and acid base parameters was found.
It is important to achieve adequate metabolic acidosis control in these patients by means of sodium bicarbonate and increased intake of
fruits and vegetables.

KEY WORDS: Potential Renal Acid Load, PRAL, Chronic Kidney Disease, Metabolic acidosis, diet, children
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los pacientes con Enfermedad Renal
Crónica (ERC) presentan una disminución progresiva de la
filtración glomerular a pesar de las medidas actualmente re-
comendadas para la protección de la función renal. La acido-

sis metabólica es uno de los factores que se asocia a la pro-
gresión de la enfermedad renal (1-6) y se ha demostrado que
su tratamiento con sales alcalinizantes enlentece dicha pro-
gresión hacia los estadíos terminales (7-10). Varios estudios
publicados durante los últimos años han demostrado que la
dieta puede afectar el estado acido base y, adicionalmente, in-
fluenciar significativamente la progresión de la ERC  (11-13).
Este efecto de la acidosis metabólica sobre la función renal se
atribuye a los mecanismos homeostáticos que se activan para
aumentar la excreción de ácidos, aún en presencia de una po-
blación reducida de nefronas. Algunos de estos mecanismos
son el aumento de la amoniogénesis y de la excreción distal
de ácidos mediada por el sistema renina-angiotensina y por la
endotelina-1, los cuales pueden ocasionar daño renal (14-16).
Estudios recientes han demostrado el efecto deletéreo de una
carga ácida de la dieta sobre la función renal en individuos
sanos (17,18) y también sobre la incidencia de condiciones y
patologías que constituyen factores de riesgo como causas de
ERC (19-23) 

La carga ácida de la dieta está determinada por el balance
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de alimentos formadores de ácidos ricos en proteínas (tales
como carnes, huevos y cereales) y alimentos formadores de
bases (frutas y hortalizas)  (24). Los estudios nacionales, al
igual que los publicados en otras latitudes, coinciden al repor-
tar que los hábitos alimentarios actuales en la mayoría de los
países occidentales han estado evolucionando progresiva-
mente de una dieta relativamente alcalina hacia una dieta más
acidificante (25-29).  A pesar de que se han publicado varios
estudios que demuestran la influencia de la dieta en el estado
ácido base de individuos sanos (30-33), no se encontraron es-
tudios que correlacionen la carga ácida de la dieta con el ba-
lance ácido base de niños con ERC. 

Existen diferentes técnicas para medir la carga ácida de la
dieta. Frassetto y col utilizaron la relación proteína/potasio
como indicador del balance ácido base de la dieta (34), mien-
tras que Manz y Remer desarrollaron el cálculo de la Carga
Ácida Potencial Renal (CAPR) o PRAL, por sus siglas en la
nomenclatura inglesa (Potencial Renal Acid Load). Este mé-
todo estima la producción endógena de ácido en exceso del
nivel de álcali producido por una cantidad determinada de ali-
mentos ingeridos diariamente (35). El concepto del cálculo de
la CAPR tiene bases fisiológicas y toma en consideración di-
ferentes ratas de absorción intestinal de minerales y de proteí-
nas sulfuradas, así como también el sulfato producido por el
metabolismo proteico 

El objetivo del presente estudio es el de evaluar la relación
entre la CAPR y el estado ácido base de niños con ERC aten-
didos en el Servicio de Nefrología del Hospital de Niños J.M.
de los Ríos. 

MÉTODOS

Muestra.
El estudio es de tipo descriptivo y transversal. El universo

del estudio estuvo constituido por los sujetos que asistieron a
la Consulta de Enfermedad Renal Crónica del Servicio de
Nefrología del Hospital de Niños JM de los Ríos durante el
período entre abril 2014 y enero 2016. Los pacientes se selec-
cionaron de manera intencional, si cumplían con los criterios
de inclusión y exclusión durante el periodo determinado para
la recolección de los datos. Se incluyeron los niños con diag-
nóstico de ERC en estadios 1, 2, 3 y 4 que asistieron a la men-
cionada consulta. Los criterios de clasificación para los esta-
díos de ERC fueron establecidos siguiendo los lineamientos
de las Guías Prácticas para la Evaluación y el Manejo de la
Enfermedad Renal Crónica, KDIGO (36) :
Estadío 1: Depuración de creatinina normal, 
                 pero con daño del parénquima renal
Estadío 2: Depuración de creatinina 90-60 ml/min/1.73 m2
Estadío 3: Depuración de creatinina 59-30 ml/min/1.73 m2
Estadío 4: Depuración de creatinina 29-15 ml/min/1.73 m2
Se consideraron criterios de exclusión la presencia de pa-

tologías agudas que interfirieran con la ingesta habitual, tales
como cuadros febriles o gastrointestinales. Se registró la dosis

de sales alcalinizantes (bicarbonato de sodio) que estaban re-
cibiendo como parte del tratamiento de su ERC. El estudio fue
aprobado por el Comité de Bioética de la Institución y se so-
licitó el consentimiento escrito de los padres o representantes
y de los niños mayores de 8 años, mediante el Consentimiento
y Asentimiento Informados, respectivamente.
Parámetros de laboratorio:
Se analizaron las siguientes variables bioquímicas en san-

gre: Creatinina (VN: 1-2 años: 0,44±0,03; 2-6 años:
0,47±0,02; 7-10 años: 0,56±0,02; 11-17 años: 0,63±0,03),
gases venosos (VN: pH 7,34-7,42; pCO2 42-50 mmHg;
HCO3 23-29 mEq/l), sodio (VN: 136-146 mEq/L), potasio
(VN: 3,5-5,2 mEq/L) y cloro (VN: 99-109 mEq/L). La depu-
ración de creatinina fue estimada tomando en cuenta los va-
lores de creatinina sérica y talla en cm, según la fórmula de
Schwartz  (37). Los gases venosos, sodio, potasio y cloro fue-
ron analizados por métodos potenciométricos con electrodos
ion-selectivo y el resto por métodos colorimétricos. Todos
ellos fueron procesados en el Laboratorio del Servicio de
Nefrología del Hospital de Niños J.M. de los Ríos. 
Evaluación dietética
La evaluación dietética se realizó mediante recordatorio

de ingesta de 24 horas (R24H) y cuestionario de frecuencia de
consumo (CFC). El interrogatorio de la ingesta de 24 horas se
realizó utilizando como herramienta de apoyo modelos bidi-
mensionales para la estimación de la porción servida (38). A
partir de dicho recordatorio se calculó la Carga Acida
Potencial Renal (CAPR) según el método desarrollado por
Manz y Remer (35). Mediante el cuestionario de frecuencia
de consumo semi-cuantitativo diseñado se evaluó la frecuen-
cia de consumo por grupo de alimentos durante un período de
tiempo específico (diario, semanal o quincenal). Tomando
como base la lista de alimentos con su nivel de CAPR esta-
blecida por Remer y Manz, en cada niño se calculó la CAPR
de la dieta y de los alimentos consumidos y reportados en el
R24H. La carga ácida potencial renal se calcula a partir de la
ingesta diaria de nutrientes con base a 100 g de alimento co-
cido, la cual se deriva de la fórmula de cálculo para la excre-
ción neta de ácido por el método indirecto. Los valores nega-
tivos de la CAPR indican un exceso de formadores de base
(frutas y hortalizas) y valores positivos indican un exceso de
formadores de ácidos (pescado, carne y productos cárnicos,
leche, productos lácteos y cereales). Este método ha sido uti-
lizado previamente por López y col en un estudio venezolano
en el cual se estimó la CAPR en una población de niños sanos
del Edo Miranda, Venezuela. (39) 
Análisis estadístico: 
Los datos se analizaron mediante la aplicación de estadís-

ticas descriptivas básicas (media, desviaciones estándar, valor
máximo y mínimo y frecuencias). Se aplicó adicionalmente,
estadística bivariada utilizando las correlaciones de Pearson
entre la CAPR de la dieta con las siguientes variables: consu-
mo energético y de macronutrientes, raciones de alimentos
consumidos diariamente y los parámetros de laboratorio estu-
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diados. En cada uno se determinará el nivel de significancia
considerando al menos una p < 0,05. (40).

RESULTADOS

Población estudiada.  De los 150 pacientes que acudieron
regularmente a la Consulta de Enfermedad Renal Crónica y
Trasplante del Servicio de Nefrología del Hospital de Niños
JM de los Ríos entre Junio 2014-Octubre 2015 que conforma-
ban el universo de pacientes, 26 cumplieron con los criterios
de inclusión. Trece pacientes eran del sexo femenino y 13 del
masculino, con edades comprendidas entre 10 meses y 17
años. La distribución de los pacientes en grupos de edad fue
la siguiente: De 1 a 23 meses, 1 paciente (3,85%), niños de 2
a 9 años: 16 niños (61,54%), adolescentes de 10 a 17 años, 9
pacientes (34,62%)

Distribución por estadio de ERC: Se clasificaron los 26
pacientes estudiados en 4 estadíos de ERC como se muestra
en la Tabla 1.

canza niveles significativos. Por otra parte, al analizar los
grupos de alimentos de carga alcalina (frutas y vegetales) se
observa una correlación negativa para todos ellos pero sólo es
significativa con las raciones de vegetales.
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Tabla 1. Distribución de los 26 pacientes 
según el estadio de ERC

ESTADIO DE ERC NÚMERO DE 
PACIENTES PORCENTAJE (%)

1 3 11,54

2 4 15,38

3 12 46,15

4 7 26,92

TOTAL 26 100

CAPR de la dieta y su distribución por estadio de ERC: La
CAPR de  los 26 pacientes estudiados tuvo un valor promedio
de 16,11 mEq/día con un valor máximo de 41 mEq/día y un
mínimo de 0 mEq/día. En ningún paciente se encontró una
CAPR alcalina y sólo 1 (3,7%) tuvo una CAPR neutra. La
distribución de la CAPR por estadíos de ERC se especifica en
la Tabla 2. No se encontraron diferencias significativas entre
las CAPR de los distintos estadíos de ERC.

Tabla 2.  CAPR según estadio  de ERC

ESTADIO 
DE ERC

Promedio
mEq/día

Desviación 
estándar
mEq/día

Máximo
mEq/día

Mínimo
mEq/día 

POBLACIÓN
TOTAL 16,12 10,60 41,00 0,00

ESTADIO 1-2 16,57 9,80 26,00 0,00

ESTADIO 3 17,25 10,90 41,00 6,00

ESTADIO 4 13,71 12,02 38,00 1,00
estadíos 1-2 vs 3, estadíos 1-2 vs 4, estadío 3 vs 4:  p >0,05

CAPR y patrón de consumo de alimentos
Los resultados de las correlaciones entre la ingesta de ali-

mentos que contribuyen a la carga ácida o alcalina de la dieta
y los valores de CAPR se resumen en la Tabla 3. La ingesta
proteica, las raciones de carnes, de grasas y de cereales tuvie-
ron una correlación positiva y significativa con la CAPR. La
correlación con las raciones de lácteos es positiva, pero no al-

Tabla 3. Correlación de Pearson entre CAPR 
y las raciones de alimentos

Alimentos r p

Proteínas Totales (gr) 0,608 0,001**

Lácteos (raciones/día) 0,269 0,167

Carnes (raciones/día) 0,480 0,010*

Cereales (raciones/día) 0,431 0,022*

Frutas (raciones/día) -0,219 0,264

Vegetales (raciones/día) -0,405 0,032*

Frutas+Vegetales (raciones/día) -0,318 0,099

Grasas (raciones/día) 0,508 0,006**

Azúcares (raciones/día) -0,322 0,095
*p< 0,05       **p<0,01

Bicarbonato sérico: El bicarbonato sérico fue determinado
en 24 de los 26 pacientes estudiados  (92,3%). El valor pro-
medio general fue 20,46 mEq/L con un máximo de 27,10
mEq/L y un mínimo de 9,6 mEq/L. La distribución por esta-
dío de ERC se presenta en la Tabla 4.

Tabla 4. Valor de bicarbonato sérico 
según estadio de ERC

ESTADIO DE
ERC

Promedio
(mEq/L)

DS
(mEq/L)

Máximo
(mEq/L)

Mínimo
(mEq/L)

POBLACIÓN
TOTAL 20,46 4,50 27,10 9,60

ESTADIO 1-2 22,18 2,22 24,20 18,00

ESTADIO 3 21,40 3,14 26,00 16,60

ESTADIO 4 17,50 6,51 27,10 9,60
Coeficiente de Pearson entre el estadio de enfermedad renal y el
bicarbonato sérico: 0,21 (p=0,30).

pH sérico: El pH sérico fue determinado en 23 de los 26
pacientes estudiados  (88,46%), con un promedio general de
7,30 un máximo de 7,46 y un mínimo de 7,06. La distribución
por estadio de ERC se demuestra en la Tabla 5. 

Tabla 5. Valor de pH según estadio  de ERC

ESTADIO DE
ERC Promedio Desviación

estándar Máximo Mínimo

POBLACIÓN
TOTAL 7,30 0,08 7,46 7,06

ESTADIO 1-2 7,29 0,04 7,34 7,23

ESTADIO 3 7,34 0,06 7,46 7,24

ESTADIO 4 7,25 0,12 7,35 7,06

Coeficiente de Pearson entre el estadío de enfermedad renal y el
pH sérico: -0,14 (p=0,5)

Sodio y potasio séricos: Del total de 26 pacientes estudia-
dos se determinaron sodio y potasio séricos en 22 de ellos.
Los resultados para ambos electrolitos estuvieron dentro de
los valores considerados como normales. Para el sodio el
valor promedio para la muestra total fue de 142,37 mEq/L
con una DS de 3 mEq/L. Para el potasio, el valor promedio
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para la muestra total fue de 3,89 mEq/L con una DS de 0,6
mEq/L. 

Relación entre la CAPR y los parámetros ácido base: No
se encontró una correlación significativa entre la CAPR y los
valores de pH y bicarbonato sérico. En la Tabla 6 se muestran
los valores del coeficiente de Pearson para estas relaciones en
los 4 estadíos de ERC 

edades, así como también una ingesta deficiente de frutas y
vegetales (41-44). Adicionalmente, y a pesar de que el trata-
miento dietético de la ERC incluye la limitación de la ingesta
proteica a los requerimientos recomendados para cada grupo
de edad, en un estudio reciente realizado en niños venezola-
nos en ERC, también se encontró una ingesta promedio de
proteínas por encima de estos requerimientos (45)

Los resultados obtenidos en el presente trabajo no mostra-
ron una correlación significativa entre la CAPR de la dieta con
el pH  y el HCO3 sanguíneos. Es muy posible que el tratamien-
to alcalinizante que recibían estos pacientes, en dosis muy va-
riables y con diferentes grados de adherencia, sea la causa de
la ausencia de correlación antes mencionada. Sin embargo, sí
se demostró una asociación positiva significativa entre la
CAPR de la dieta y la ingesta proteica, las raciones consumi-
das de carnes, de grasas y de cereales. Por otra parte, la corre-
lación de la CAPR con la ingesta de frutas y vegetales fue  ne-
gativa, aunque solo resultó significativa con respecto a las ra-
ciones de vegetales. Estos resultados son similares a los repor-
tados por López y col en niños sanos entre 2 y 6 años (39). 

Varios estudios publicados recientemente han investigado
el efecto de la carga ácida de la dieta sobre la función renal en
poblaciones de adultos sanos y sobre la incidencia de patolo-
gías que se asocian con la aparición de ERC. Un estudio nor-
teamericano realizado en 3946 adultos normales encontró que
una carga ácida dietética elevada, estimada mediante la excre-
ción neta de ácidos, estuvo asociada con la presencia de albu-
minuria (18). Estos autores plantean la posibilidad de que las
dietas con un elevado contenido de ácidos puedan ejercer un
efecto generador en el desarrollo de ERC. Por otra parte, se ha
reportado también que las dietas ácidas se asocian con una
mayor incidencia de hipertensión arterial, resistencia a la insu-
lina, factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en pa-
cientes diabéticos y riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (19-23) 

Adicionalmente a las publicaciones que demuestran el
daño que produce una carga ácida de la dieta sobre la función
renal en individuos aparentemente sanos, durante los últimos
años se han publicado varios estudios en pacientes con ERC
que han demostrado que una elevada ingesta proteica ocasio-
na un incremento en la velocidad de progresión de dicha ERC
hacia los estadíos terminales (12,13). Asimismo, varias inves-
tigaciones reportan que no sólo es el exceso de proteínas el
que acelera esta progresión, sino la carga ácida de la dieta, la
cual es dependiente del balance entre los alimentos producto-
res de ácido y los productores de base. Goraya y Moe mostra-
ron que el determinante más importante del efecto de la pro-
teína de la dieta sobre la progresión de la nefropatía es la ca-
lidad de la proteína ingerida y no tanto la cantidad de la
misma (46,47). Es decir, este efecto se relaciona con la capa-
cidad de inducción de la producción de ácido, la cual es
mayor con las proteínas de origen animal en comparación con
las de origen vegetal. Los beneficios de una mayor propor-
ción de proteínas de origen vegetal en la dieta son también
avalados por un estudio publicado por Scialla y col en el cual
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Tratamiento con bicarbonato de sodio: De los 26 pacien-
tes, 21 (80,7%) recibían tratamiento alcalinizante con bicar-
bonato de sodio vía oral, con una dosis promedio de 3,42
mEq/Kg/día para la población total. De los 5 pacientes que no
recibían bicarbonato de sodio, 2 pertenecían al grupo del es-
tadío 1 y 3 al grupo del estadío 3. Los valores para la dosis de
bicarbonato que recibían los pacientes están especificados la
Tabla 7.

DISCUSIÓN

Las dietas generadoras de ácido han sido identificadas
como factores que afectan la función renal mediante la toxi-
cidad tubular de las concentraciones elevadas de amonio y la
activación del sistema renina-angiotensina en el túbulo renal
(14-16). Cuando se incrementa la carga ácida de la dieta, au-
menta la producción de amonio en el túbulo proximal y au-
menta la excreción de H+ en los segmentos  distales de la ne-
frona con el fin de aumentar la excreción urinaria de ácidos.

En el presente estudio, se encontró que la gran mayoría de
los niños estudiados tuvieron una carga ácida de la dieta ele-
vada, posiblemente condicionada por la alta ingesta de ali-
mentos productores de ácidos y la baja ingesta de alimentos
productores de base. 

Las dietas occidentales, generalmente de contenido eleva-
do de granos y productos de origen animal, son ricas en pre-
cursores ácidos. Los estudios nacionales e internacionales
acerca del consumo de estos alimentos en la población pediá-
trica coinciden en reportar una ingesta de proteínas por enci-
ma de los requerimientos recomendados para las diferentes

Tabla 6. Correlación entre CAPR, 
con el HCO3 y pH séricos

HCO3 pH

ESTADIO DE ERC r p r p

POBLACIÓN TOTAL 0,06 0,77 -0,23 0,85

ESTADIO 1-2 0,57 0,23 0,28 0,59

ESTADIO 3 0,39 0,23 -0,16 0,63

ESTADIO 4 0,3 0,51 0,16 0,76

Tabla 7. Dosis de bicarbonato de sodio VO recibida
(mEq/kg/día) según estadio de ERC

ESTADIO DE
ERC Promedio Desviación

estándar Máximo Mínimo

TODOS 3,42 4,46 22,70 0,00

ESTADIO 1-2 1,91 1,62 4,11 0,00

ESTADIO 3 4,20 6,30 22,70 0,00

ESTADIO 4 3,60 1,88 6,61 0,83
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se observaron niveles más bajos de Factor de Crecimiento de
Fibroblastos (FGF23) y niveles más altos de bicarbonato sé-
rico en pacientes con ERC que consumían una mayor propor-
ción de su ingesta proteica diaria en base a proteínas de ori-
gen vegetal (48). Este estudio sugiere que, tanto el bicarbona-
to sérico como el FGF23, ambos factores de riesgo para mor-
bilidad y mortalidad en ERC, son potencialmente modifica-
bles por estrategias dietéticas que prefieren las fuentes protei-
cas derivadas de productos vegetales                                                                                                                                                          

La sal alcalinizante utilizada en el presente estudio para
tratar la acidosis metabólica que presentaban estos pacientes
fue el bicarbonato de sodio, cuya dosis fue mayor en el grupo
de pacientes en estadío 4, tal como cabría esperar. Sin embar-
go, es importante señalar que los resultados obtenidos en
cuanto a pH y HCO3 séricos para el momento del estudio re-
velan que en la mayoría de los pacientes no se había logrado
la corrección de la acidosis. Casi las dos terceras partes de  los
pacientes en quienes se determinaron estos parámetros, pre-
sentaban acidosis metabólica, con cifras de pH y bicarbonato
séricos inferiores a 7.35 y 23 mEq/L respectivamente. Esta
acidosis metabólica fue de mayor gravedad en los estadíos
más avanzados de la ERC, con valores promedio de pH y bi-
carbonato sérico más bajos en los pacientes en estadío 4. Este
hallazgo es significativo porque evidencia que la terapia alca-
linizante en estos pacientes no había logrado corregir el des-
equilibrio ácido base para el cual fue indicada. Las razones
para ello no fueron analizadas en este estudio, pero podrían
ser múltiples, incluyendo la falta de cumplimiento del trata-
miento, bien por intolerancia o por falta de disponibilidad o
de recursos. En este sentido es importante señalar que varios
estudios realizados en adultos con ERC reportaron que el
riesgo de mortalidad era mayor en los pacientes que tenían
valores de bicarbonato sérico inferiores a 22 mEq/L (49-51),
lo cual confirma la importancia de asegurar una adecuada co-
rrección de la acidosis metabólica en los pacientes con ERC.
En el presente estudio, resulta particularmente preocupante
que cerca de las dos terceras partes de los pacientes tenían ci-
fras de bicarbonato sérico inferiores a 22 mEq/L

Con las evidencias disponibles hoy en día con relación al
daño intersticial que producen los mecanismos amortiguado-
res que activa el riñón contra la acidosis metabólica, es man-
datorio implementar todas las medidas posibles para la co-
rrección de dicha acidosis. Las intervenciones dietéticas para
lograr un mayor aporte de cargas alcalinas mediante la mayor
ingesta de frutas y hortalizas, puede constituir una estrategia
viable para sustituir el tratamiento con sales alcalinizantes
como el bicarbonato de sodio o, al menos, para disminuir la
dosis requerida (52-53). Las ventajas incluyen el hecho de
que constituye una alternativa mucho más beneficiosa desde
el punto de vista nutricional y que ayudaría a reducir el aporte
de sodio.

La importancia de este estudio reside en el hecho de haber
evidenciado, por una parte, la predominancia de dietas con un
elevado contenido de ácido en niños con ERC y, por otra, la

corrección inadecuada de la acidosis metabólica en estos pa-
cientes, a pesar del tratamiento alcalinizante indicado. Ambas
evidencias deben alertar al pediatra y al nefrólogo pediatra en
relación a la importancia de vigilar cuidadosamente el estado
ácido base de los pacientes en ERC y de utilizar todas las me-
didas disponibles para lograr la corrección de la acidosis me-
tabólica, bien sea con las sales alcalinizantes, con las medidas
dietéticas o con la combinación de ambas. Estudios futuros
deberían dirigirse a investigar si en la población de niños ve-
nezolanos con ERC se comprueba el impacto de la interven-
ción dietética en la evolución hacia estadíos más avanzados
de la enfermedad, ya que esta estrategia sería una contribu-
ción importante para lograr aminorar la velocidad de deterio-
ro de la función renal en estos pacientes
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