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Relación fósforo/proteína en el manejo 
de la enfermedad renal crónica

Alteraciones del metabolismo mineral óseo relacionado con la Enfermedad Renal Crónica (ERC): estas alteraciones son un trastorno sistémico 

que se caracterizan por anomalías en el metabolismo del calcio, fósforo, hormona paratiroidea (PTH) y vitamina D, que más allá de producir 

alteraciones esqueléticas, se relacionan también con la aparición de calcificaciones cardiovasculares o en otros tejidos blandos que se vinculan 

con la patología cardiovascular de las personas con Enfermedad Renal Crónica.¹

La retención de fósforo desempeña un papel fundamental en la 

aparición de trastornos minerales y óseos en la ERC. La hiperfosfa-

temia comúnmente ocurre como resultado de una absorción intes-

tinal que supera la capacidad de excreción dada la disminución en 

la tasa de filtración glomerular y se presenta desde etapas tem-

pranas de la enfermedad, ocasionando hiperfosfaturia y aumento 

del factor de crecimiento de fibroblastos 23 (FGF-23). Este último 

es un factor de riesgo independiente predictivo de mortalidad y 

morbilidad cardiovascular², que estimula la glándula paratiroides, 

lo que se conoce como hiperpartiroidismo secundario, favore-

ciendo la disminución de la 1-alfa-hidroxilasa, enzima encargada 

de la síntesis de calcitriol, forma fisiológica activa de la vitamina 

D. El resultado final es el descenso de los niveles de esta hormona, 

lo cual afecta significativamente la absorción intestinal de calcio, 

favoreciedo su descenso y estimulando la PTH. En el hueso, la PTH 

estimula la liberación de calcio y fósforo³.

Las manifestaciones clínicas de las alteraciones del metabolismo 

mineral óseo incluyen hiperparatiroidismo secundario (HPTs), 

fracturas, dolores óseos, calcificaciones vasculares y eventos 

cardiovasculares, causantes de una menor calidad de vida con una 

alta morbimortalidad². Este incremento en la morbimortalidad 

cardiovascular asociado a la ERC se ha descrito incluso en perso-

nas sin evidencia de cardiopatía isquémica y explica la elevada 

tasa de mortalidad de las personas con estadios iniciales de ERC 

(20%, 24% y 46% a 5 años, para los estadios 2, 3 y 4, respectiva-

mente), que es muy superior a la tasa de personas que finalmente 

llegan a necesitar terapia de reemplazo renal¹.

En cuanto a la terapia nutricional, se recomienda iniciar la restric-

ción de fósforo cuando los niveles séricos de PTH comienzan a 

elevarse (etapa 2) y/o cuando los niveles séricos de fósforo están 

elevados en cualquier etapa⁴. La intervención nutricional debe 

permitir el adecuado aporte de proteína con el menor aporte de 

fósforo, para esto se deben tener en cuenta 3 factores: la relación 

fósforo/proteína, el contenido de fósforo y su biodisponibilidad⁵.

La proteína desempeña un papel fundamental en el manejo nutri-

cional de la ERC, debido a que su restricción permite retrasar la 
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progresión de la enfermedad, pero a su vez la ingesta proteico 

calórica inadecuada puede impactar el estado nutricional favo-

reciendo el desgaste proteico energético (DPE)⁶.  

Relación fósforo/proteína

Debido a que los alimentos fuente de proteína tienen alto con-

tenido de fósforo, se recomienda usar la relación fósforo (mg)/

proteína (g) como parámetro para seleccionar los alimentos o 

suplementos nutricionales, con el objetivo de priorizar el con-

sumo de proteína con el menor aporte de fósforo⁵,⁷,⁸.

Las guías K/DOQI (Kidney/Disease Outcomes Quality Initiative) 

de la National Kidney Foundation recomiendan usar esta rela-

ción por sus ventajas⁵,⁷,⁸: 

•Es independiente del tamaño de la porción del alimento.

•La relación hace énfasis en el fósforo y en las proteínas, 

ambos, importantes en el manejo nutricional de la enferme-

dad renal crónica.

•Es una forma de identificar los alimentos ricos en fósforo.

•Facilita la comparación de alimentos, información útil para 

el personal de salud.

•Resalta los alimentos con alto aporte de fósforo prove-

niente de aditivos y con bajo aporte proteico.

•Permite una adecuada restricción de fósforo con el aporte 

adecuado de proteínas. 

Se considera el límite máximo de 12mg/g para identificar ali-

mentos con aporte de fósforo favorable en proporción a la 

proteína⁹. Se ha demostrado un mayor riesgo de muerte en el 

grupo de personas en hemodiálisis con una relación fósforo/

proteína total de la dieta por encima de 16mg/g¹⁰.

Fuentes de fósforo y biodisponibilidad

Existen dos formas dietéticas de fósforo con diferente implica-

ción en la fosfatemia: el fósforo orgánico y el inorgánico.

Promueve síntesis muscular
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En la ERC la restricción de fósforo se 
inicia desde etapas tempranas, pero 
es necesario no comprometer el 
aporte proteico. La National Kidney 
Foundation⁸ recomienda elegir 
alimentos con la menor relación 
fósforo/proteína.
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El fósforo orgánico se encuentra naturalmente en los alimentos 

ricos en proteínas tanto de origen animal como vegetal. El fósforo 

orgánico es hidrolizado en el tracto intestinal y posteriormente se 

absorbe como fósforo inorgánico. En general, solo el 30-60% del 

fósforo orgánico se absorbe y esto depende de la biodisponibili-

dad del mismo⁴,⁹.

El fósforo proveniente de la proteína animal se encuentra en el 

compartimento intracelular, siendo fácilmente hidrolizado y absor-

bido, alrededor del 60%; mientras que el fósforo de la proteína 

vegetal se almacena como ácido fítico o fitato disminuyendo 

la biodisponibilidad a menos del 40%, debido a que el ser 

humano no tiene la enzima fitasa⁹.

El fósforo inorgánico es el componente principal de varios adi-

tivos que se utilizan en el procesamiento alimentario¹¹. El fós-

foro inorgánico no está unido a las proteínas, sino que son sales 

(polifosfatos y ácido fosfórico) rápidamente disociables, por lo 

que fácilmente se absorben en el tracto intestinal¹¹. Entre el 

90-100% del fósforo inorgánico se absorbe a nivel intestinal.
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• Para personas con ERC en estadios 2,3 y 4,  sin diálisis.  Presenta baja relación fósforo/proteína: 4,5 mg/g para 

permitir el aporte proteico sin aumentar los niveles de fósforo en plasma. 

•  Para personas en terapia de reemplazo renal.  Presenta baja relación fósforo/proteína: 11 mg/g para permitir el 

aporte proteico sin aumentar los niveles de fósforo en plasma. 

Aptos para diabéticos

La proteína aislada de suero de leche se considera una excelente fuente de proteína en la ERC.12
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Menor aporte de fósforo (mg) por gramo de proteína

Yema de huevo, leche entera, queso campesino, yogurt

Fríjoles, lentejas, soya

Caseína, aislado de proteína de soya

Pollo sin piel, carne magra, pescado (tilapia, bagre)

Clara de huevo

Aislado de proteína de suero de leche

Relación fósforo/proteína en alimentos de proteína
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