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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN EL PACIENTE RENAL CRÓNICO  

 
La prevalencia en España de la enfermedad renal crónica (ERC) en estadios 3 a 5 es del 6,8%, 
siendo del 3,3% en menores de 65 años y del 21,4% en mayores de 64 años, según el estudio 
EPIRCE. Según el estudio ENRICA, la prevalencia en la población general es del 15,1%, pero 
aumenta significativamente al 37,3% en mayores de 64 años. Es importante destacar que casi 
la mitad de los pacientes con enfermedad renal crónica desconocen que la padecen, lo que 
resalta la importancia de la detección temprana y el diagnóstico oportuno. Por otro lado, la 
prevalencia de desnutrición en ERC depende de la cohorte y de los criterios utilizados, desde 
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un 10% hasta más del 50%, como reconoce la ESPEN.  

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteración estructural o funcional renal 
(sedimento, imagen, histología) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función 
renal; o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las 
guías KDIGO han introducido a los pacientes trasplantados renales, independientemente del 
grado de fallo renal que presenten. Se consideran marcadores de daño renal: 

• Albuminuria y proteinuria elevadas. 

• Alteraciones en el sedimento urinario. 

• Alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de origen tubular. 

• Alteraciones estructurales histológicas. 

• Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La diabetes mellitus es una de las principales causas de enfermedad renal crónica, lo que la hace 
muy prevalente en los pacientes con esta condición. El tratamiento dietético de la diabetes 
mellitus es tan importante como el tratamiento farmacológico y la actividad física para lograr un 
control metabólico adecuado. Por lo tanto, es crucial tenerlo en cuenta al proporcionar 
recomendaciones dietéticas y prescribir el tratamiento nutricional a pacientes que presenten 
enfermedad renal y diabetes mellitus. En el mismo sentido, la obesidad es prevalente en la 
enfermedad renal crónica y aumenta el riesgo de progresión de la enfermedad renal. Además, la 
presencia de obesidad no excluye que exista sarcopenia, sino que la coincidencia de ambas 
entidades supone un escenario clínico muy desfavorable. 

Los riñones desempeñan múltiples funciones metabólicas además de su papel en la 
excreción. Cuando se compromete la función renal, se observan alteraciones en el 
metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas, junto con un efecto proinflamatorio y 
una disminución de la capacidad antioxidante. Por estas razones, los pacientes con 
enfermedad renal enfrentan un mayor riesgo de deterioro nutricional. Esto se debe a una 
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reducción de las reservas de proteínas y grasa corporal, lo que se conoce como desgaste 
proteico-energético (DPE). Este fenómeno no solo tiene origen en factores nutricionales, 
sino también en aspectos relacionados con la patología renal, como la inflamación y el 
incremento del catabolismo, pudiendo considerarse una etapa temprana de la caquexia en 
estos pacientes.  El DPE puede conllevar graves consecuencias, incluyendo una baja 
funcionalidad y debilidad musculares con aumento del riesgo de sarcopenia y fragilidad, 
función inmunológica disminuida, aumento del riesgo de infección y retraso en la cicatrización 
de las heridas. 

El diagnóstico de DPE se basa en una serie de parámetros, y requiere la presencia de al 
menos un criterio en tres de las cuatro categorías definidas:  

 

La dieta del paciente renal puede ser peligrosamente restrictiva, si se basa en la disminución 
importante en la ingesta de proteínas como medida renoprotectora, baja en fósforo y calcio; 
pero al mismo tiempo se limita la ingesta de sodio, y de verduras y frutas por el temor al 
potasio. Si el paciente además es diabético, deberá reducir al mínimo el aporte de azúcares 
refinados. Estamos ante unas recomendaciones difíciles de conciliar, que pueden conducir 
de forma equívoca a una dieta deficitaria. Asimismo, los ayunos prolongados inducen 
insulinopenia, acidosis e hiperkalemia (como la restricción de comer durante la diálisis), 
puede resultar más perjudicial que beneficioso. 

Frente a esto, la mayoría de los pacientes con enfermedad renal crónica en estadios 1-2 deben 
seguir una alimentación saludable similar a la población general. Así, se recomienda una 
alimentación rica en verduras, hortalizas, cereales integrales, legumbres, grasas insaturadas 
y frutos secos, y pobre en ultaprocesados que aportan aditivos con fósforo, carnes 
procesadas, azúcares refinados y bebidas edulcoradas, para ayudar a mejorar el peso 
corporal, el perfil lipídico, la tensión arterial y la producción neta de ácidos, siendo el patrón 
dietético más recomendado el mediterráneo (Guía de práctica clínica KDOQI para la 
nutrición). 
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Las modificaciones dietéticas se indican en estadios avanzados de ERC y tienen como 
objetivo controlar el aporte de proteínas, sodio, potasio, fósforo y calcio, sin que ello suponga 
de ninguna manera una merma en el adecuado balance energético. 

En los pacientes en estados predialíticos, o en trasplantados renales metabólicamente 
estables, se recomienda un aporte calórico diario similar a la población general, de entre 25 y 
35 kcal/kg al día, teniendo en cuenta el sexo, la edad, la actividad física, la composición 
corporal, los objetivos de peso y las comorbilidades.  

En los pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva renal, las necesidades aumentan a 
30-40 kcal/kg al día. Es necesario tener presente en estos casos el aporte energético de 
glucosa, citrato y lactato de las soluciones de diálisis o hemofiltración para evitar una 
sobrenutrición. 

 

En cuanto al reparto de nutrientes, el 50-60 % de las calorías debe ser en forma de hidratos 
de carbono (HC), preferiblemente complejos, de absorción lenta, para disminuir la síntesis 
de triglicéridos y mejorar la tolerancia a la glucosa. En pacientes con diabetes mellitus no se 
recomienda que la ingesta de HC sea inferior al 45% del valor calórico total de la dieta, ya que 
de lo contrario podría aumentar el catabolismo proteico.  

La ingesta de fibra es necesaria en pacientes con ERC, pues está asociada con una 
disminución de la inflamación, tanto en PCR como en IL-6 y 8, y con una disminución de la 
mortalidad por todas las causas, incluidos el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca 
congestiva, el ictus y el cáncer. En un entorno colónico con una ratio alta de 
nitrógeno/carbohidratos, propia de una dieta con poca fibra, se promueve la fermentación de 
proteínas que conducen a un aumento de las toxinas urémicas. Se recomienda en torno a 25-
35 g/día (mezcla de fibra soluble e insoluble). 

Respecto a los lípidos, es lógico aplicar las recomendaciones dietéticas para la prevención de 
enfermedades cardiovasculares en la comunidad, manteniendo la siguiente proporción: 
saturados <7%; poliinsaturados hasta 10% y monoinsaturados (fundamentalmente de 
AOVE) hasta 20%.  El grupo GARIN sugiere aumentar el consumo de pescados grasos ≥ 2-3 
veces/semana para cumplir con la recomendación de al menos 250 mg/día de omega 3, 
según las recomendaciones actuales, dado que parece que no deteriora la función renal y 
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podría aportar beneficios cardiovasculares en estos estadios. En el mismo sentido, KDOQI 
recomienda prescribir ácidos grasos poliinsaturados omega-3 a los pacientes con 
enfermedad renal crónica en estadio 3 o superior para mejorar el perfil lipídico. 

En relación a la ingesta proteica, en los casos de ERC leve, el aporte de proteínas debe ser 
similar al de la población general, de aproximadamente 0,8-1 g/kg peso. Se recomienda evitar 
aportes superiores a 1,3 g/kg peso al día si existe riesgo de progresión de la enfermedad. 

En los grados 3 y 4 las recomendaciones en la ingesta de proteínas son de 0,6-0,8 g/kg de 
peso/día, siendo al menos el 50% de alto valor biológico para intentar disminuir la progresión 
de la enfermedad y para mantener o mejorar unos niveles de albumina adecuados. Se ha 
sugerido recientemente que la mitad de las proteínas de la dieta sean aportadas en forma de 
proteínas vegetales, que pueden ser beneficiosas por la menor biodisponibilidad del fósforo y, 
consecuentemente, por la menor elevación asociada de fósforo sérico. Además, disminuyen 
la producción de toxinas urémicas. 

Con el fin de reducir el riesgo de DPE en dietas bajas en proteínas (LPD) y muy bajas en 
proteínas (VLPD), se ha estudiado el uso de la suplementación con análogos de cetoácidos 
(KA). En el proceso de transaminación, el cetoácido recibe un grupo amino de otro 
aminoácido, convirtiéndose así en un aminoácido esencial. Esto permite estimular la síntesis 
proteica y reducir su degradación, sin generar más productos nitrogenados como la urea o 
toxinas urémicas.  

La evidencia actual sugiere que las dietas restrictivas en proteínas y suplementadas con KA 
deben incluirse como parte de las recomendaciones clínicas tanto para el manejo metabólico 
de la ERC. 

En caso de enfermedad aguda que requiera hospitalización, se debe incrementar el aporte 
proteico a 0,8- 1,0 g/kg al día. En casos de enfermedad crónica reagudizada o enfermedad 
crítica en pacientes con enfermedad renal crónica, se recomienda comenzar con 1 g/kg al día 
de proteínas y progresar hasta 1,3 g/kg al día. 

La terapia sustitutiva renal tiene un impacto negativo en el balance proteico, ya que ocasiona 
la pérdida de aminoácidos, péptidos y proteínas. Por lo tanto, en pacientes sometidos a 
hemodiálisis o diálisis peritoneal se debe aumentar el aporte proteico. Según las guías de 
ESPEN, se recomienda un mínimo de 1,2 g/kg al día. Según las KDIGO, en ausencia de 
enfermedad aguda, se sugiere un rango entre 1,0 y 1,2 g/kg al día. En condiciones agudas 
superpuestas (sepsis o infecciones graves, insuficiencia respiratoria aguda o necesidad de 
soporte ventilatorio, traumatismos, quemaduras extensas o cirugías mayores, 
complicaciones como peritonitis severa en diálisis peritoneal), se recomienda un aporte 
proteico de entre 1,3 y 1,5 g/kg al día en pacientes sometidos a hemodiálisis convencional, y 
de entre 1,5 y 1,7 g/kg al día en aquellos que reciben terapia sustitutiva renal continua o 
prolongada intermitente. 
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Por otro lado, las alteraciones de micronutrientes son frecuentes en la enfermedad renal 
crónica avanzada. Por ello, se debería realizar un monitoreo regular de, al menos, los niveles 
de potasio, sodio, así como del metabolismo fosfocálcico; 

INGESTA DE POTASIO 

Las recomendaciones para el adulto sano son 4.700 mg/día (120 mEq/día), siendo 
considerados requerimientos mínimos 1.600-2.000 mg (44-51 mEq).  

La hiperpotasemia (K>5,5 mEq/L) es una complicación seria, causa de muerte reconocida 
sobre todo en la etapa dialítica. En pacientes con ERCA y diuresis elevada, el desarrollo de 
hiperpotasemia es raro. Sin embargo, cifras elevadas de K pueden constatarse en casos de 
bloqueo por IECA/ARA, empleo de betabloqueantes, acidosis, y especialmente en aquellos 
tratados con diuréticos antialdosterónicos.  

La transgresión dietética es la causa más divulgada y la restricción de alimentos ricos en K la 
recomendación sobre la que se hace mayor hincapié tanto por parte de los nefrólogos como 
por los nutricionistas. Se considera inconveniente sobrepasar una ingesta diaria de 3,0 gr/día, 
es decir unos 75 mEq. Una dieta baja en potasio se define como una ingesta dietética de entre 
2000 y 3000 mg/día. 
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INGESTA DE FÓSFORO  

Se considera que el balance de fósforo (P) en un adulto normal se consigue con 800-1.600 
mg/día. De forma global, en pacientes con ERCA la ingesta de P recomendada no debería 
superar los 800 mg/día. Los aportes de P están muy relacionados con la ingesta proteica, 
existiendo una correlación muy estrecha entre la ingesta de P y de proteínas, como así 
también en la eliminación urinaria de nitrógeno y P. En pacientes con ERCA, donde la ingesta 
proteica recomendada es de 0,8-0,9 gr/kg/día o incluso menor, ésta se corresponde con una 
ingesta de 800-900 mg de P. Por ello, es difícil la restricción del fósforo sin una restricción de 
la ingesta proteica, en particular de origen animal.  

Este problema se hace presente en el paciente en diálisis, donde una ingesta de proteínas de 
1,1-1,4 gr/kg peso ideal/día se acompaña, normalmente, de una ingesta de P de 
aproximadamente de 1.000 mg o incluso mayor.  

En este sentido, el objetivo debe ser conseguir el nivel de P más bajo posible en la dieta, 
asegurando una ingesta proteica adecuada. Las guías KDIGO del metabolismo mineral 
recomiendan un aporte de P de 10 a 12 mg de fósforo por gramo de proteína. Un cociente 
superior a 16 mg P/gr proteína incrementa un 30% el riesgo de mortalidad en pacientes en 
hemodiálisis.  

Una adherencia razonable a esta restricción de P, se consigue con una restricción de proteínas 
animales, haciendo especial hincapié en la reducción de lácteos. Es destacable que el P 
orgánico se absorbe un 50%, y que la proporción absorbida es mayor en las proteínas de origen 
animal que vegetal. Asimismo, el contenido de P es mayor en los lácteos que en los restantes 
nutrientes. De forma orientativa, digamos que los lácteos proporcionan ±20 mg P/gr proteínas, 
las carnes y legumbres: 10-15 mg P/gr proteína y algo menos los pescados y mariscos. Hace 
unos años se publicaron unas tablas de cociente P/proteínas de utilidad para la población 
española, que, aunque no incluye los aditivos de los alimentos, es de enorme utilidad para 
conocer los alimentos con menor contenido de P, respecto a la cantidad de proteínas. Estas 
tablas nos pueden ayudar a elegir productos con un bajo ratio P/proteínas. 

Otra fuente importante de P es el elevado contenido en los aditivos, tales como las conservas, 
congelados y bebidas gaseosas. Las carnes precocinadas, curadas o con aditivos son una 
fuente importante de P y Na.  Además, el P contenido en los aditivos se absorbe en un 90 % y 
pueden aumentar la ingesta de fósforo entre 0.5-1 gr/día [63]. La restricción de alimentos 
ricos en aditivos puede tener un claro efecto favorable en el control de la hiperfosfatemia. 

 

 

 

 

 

 

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-nutricion-en-la-enfermedad-renal-cronica-220#biblio63
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INGESTA DE SAL 

La limitación de la ingesta salina es una indicación clásica, tanto en pacientes con ERCA, 
como en tratamiento renal sustitutivo. Es importante para prevenir la retención hidrosalina, 
coadyuvante en el control de la tensión arterial, e incluso reduce la proteinuria y facilita el 
efecto de los bloqueantes del eje renina-angiotensina. 

El método más asequible para vigilar la ingesta salina es la eliminación urinaria de sodio y 
debemos hacer hincapié en la importancia de medir el sodio urinario durante las revisiones 
habituales en consulta. 

Las Guías KDIGO para enfermos con ERC se limitan a recomendar una ingesta de sodio < 2 
gr/día, es decir < 5 gr de sal.  

INGESTA DE CALCIO 

En la ERC la absorción intestinal de Ca disminuye como consecuencia del déficit de calcitriol. 
Por lo tanto, clásicamente se han postulado requerimientos algo mayores, aproximadamente 
de 1.200-1.600 mg/día. Sin embargo, estas cifras conllevan, en general, una elevada entrada 
de proteínas y de P. Asimismo, existen evidencias de que los suplementos de Ca se asocian a 
un incremento de las calcificaciones vasculares tanto en la población general como en el 
paciente en diálisis, relacionando esta última con la ingesta de captores cálcicos.  

Además, la enfermedad ósea adinámica (EOA) es una forma de osteopatía metabólica 
frecuente en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), especialmente en aquellos en 
tratamiento con diálisis. Se caracteriza por una reducción en la actividad de remodelado óseo.  

La ingesta excesiva de calcio (ya sea por la dieta o a través de quelantes de fósforo a base de 
calcio) es un factor importante en el desarrollo de EOA, ya que: 

• El calcio de la dieta, especialmente en combinación con calcitriol (o sus análogos), 
aumenta los niveles de calcio sérico. 

• Esto activa los receptores sensibles al calcio (CaSR) en las glándulas paratiroides, lo 
que inhibe la secreción de PTH. 

• Como la PTH es un potente estimulador del remodelado óseo, su supresión crónica 
reduce la actividad del osteoblasto y del osteoclasto, favoreciendo el desarrollo de 
EOA. 

Actualmente se considera que un aumento moderado de la PTH es necesario, como 
mecanismo adaptativo, para mantener una tasa de remodelado óseo normal (además de su 
efecto fosfatúrico y estímulo de la 1-α-hidroxilasa) ante la presencia de resistencia 
(hiporrespuesta) a la acción de la PTH en la ERC. 

Por todo ello, progresivamente se han ido reduciendo las recomendaciones de ingesta cálcica 
o de la administración de suplementos. Una ingesta proteica estándar para un enfermo ERCA, 
de 50-60 gr de proteínas, conlleva un aporte de Ca de 400-800 mg, aparentemente subóptimo. 
Sin embargo, la tendencia actual ante el riesgo de calcificaciones vasculares es optimizar los 
aportes de proteínas y P de forma prioritaria. Los suplementos de Ca deben individualizarse 
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en función de los parámetros bioquímicos del metabolismo fosfocálcico, como del riesgo 
óseo y vascular del enfermo.  

VITAMINA D 
Se recomienda valorar periódicamente la concentración de 25OH-D en pacientes con ERC. 
La SEN recomienda valores de calcidiol sérico de 30 ng/mL (75 mmol/L) para el manejo de 
las alteraciones del metabolismo óseo y mineral en todos los estadios de ERC. Se 
recomienda utilizar colecalciferol o ergocalciferol (600-800 UI/día) o dosis mayores si hay 
insuficiencia/deficiencia. 

La suplementación con calcifediol es otra opción. Repone directamente los niveles séricos y 
es el tratamiento de elección en los hepatópatas al no requerir la hidroxilación hepática. El 
calcifediol produce un aumento más rápido en el suero de 25OH-D (mejor tasa de absorción) 
y es más potente que el colecalciferol, lo que obliga a espaciar su dosificación para no 
intoxicar: el calcifediol tiene más avidez por la proteína transportadora (VDBP) que el 
calcitriol, y al administrarlo desplaza a este último, incrementando la proporción de calcitriol 
libre y favoreciendo de este modo la toxicidad. 

En base a las directrices de KDIGO, es razonable reservar el uso de calcitriol y otros análogos 
activos de la vitamina D  para pacientes con ERC G4–G5 e hiperparatiroidismo  secundario 
grave y progresivo, que puedan presentar remodelado óseo elevado o hipocalcemia a pesar 
de corregir la deficiencia de 25OH-D. El calcitriol es eficaz para reducir la PTH, pero aumenta 
el riesgo de hipercalcemia e hiperfosfatemia, lo que puede promover calcificaciones 
vasculares. 

OTRAS VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS 
El déficit de vitaminas es habitual en pacientes con estadios avanzados de ERC. Hay varias 
causas entre las que está la disminución de la ingesta (dietas restrictivas, anorexia), el 
aclaramiento durante la terapia renal sustitutiva (TRS) o la disminución de formas activas. La 
restricción dietética en estos pacientes limita, fundamentalmente, la ingesta de vitaminas 
hidrosolubles presentes en comidas ricas en fósforo y potasio (frutas y verduras). No existe 
un consenso sobre la suplementación universal de todas las vitaminas hidrosolubles. Se 
recomienda el aporte de ácido fólico y vitamina C en TRS.   

Otros micronutrientes que pueden ser deficitarios en pacientes con ERC son el zinc, selenio, 
sin que hasta el momento se hayan establecido unas claras pautas para su suplementación. 
La suplementación farmacológica con hierro vía oral o intravenoso, es necesaria en la gran 
mayoría de los pacientes con ERC en tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis 
(AEE). La administración de hierro debe ser suficiente para mantener la ferritina sérica > 100 
mg/dl y el índice de saturación de transferrina (IST) > 20%. El objetivo del tratamiento con hierro 
en los adultos es mantener la Hb sérica de 11 a 12 g/dl o un hematocrito del 33%. 

INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL 
Están indicados los módulos/suplementos nutricionales en pacientes desnutridos o en riesgo 
que puedan alimentarse por vía oral pero no cubran sus necesidades únicamente con la 
alimentación, una vez que se haya optimizado previamente la misma.  

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/calcitriol
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/vitamin-d-analog
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/vitamin-d-analog
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/hyperparathyroidism
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Debemos recordar que, en 2024, fue aprobada en España la prestación de nutrición 
enteral domiciliaria en pacientes en hemodiálisis. 

En los enfermos con alteraciones electrolíticas que precisen tratamiento nutricional, son 
preferibles las fórmulas específicas renales, concentradas y con menos contenido en 
electrolitos a las fórmulas estándar, aunque no se recomienda el uso rutinario de fórmulas 
específicas renales en todos los pacientes con enfermedad renal. Además, se pueden 
utilizar suplementos HP durante la diálisis. Lo fundamental es adaptar el SNO a las 
preferencias del paciente y tolerabilidad. 

Según las recomendaciones de KDOQI, se sugiere indicar la suplementación nutricional 
durante un mínimo de 3 meses a pacientes desnutridos o en riesgo que presenten 
enfermedad renal crónica en estadio 3 o superior, así como a aquellos que hayan recibido un 
trasplante renal. 

La nutrición enteral completa debe indicarse en los pacientes que tengan alguna enfermedad 
concomitante que les haya provocado disfagia grave o que contraindique la ingesta oral, y de 
forma complementaria cuando la ingesta optimizada más los suplementos nutricionales 
aporten menos del 70% de las necesidades del paciente. La elección de la nutrición enteral 
siempre es preferible a la nutrición parenteral, no solo por ser más fisiológica, sino también 
porque se asocia con menor incidencia de infecciones, estancias hospitalarias prolongadas 
y complicaciones en comparación con la nutrición parenteral. Además, no se ha observado 
un aumento de complicaciones en pacientes con enfermedad renal, en comparación con la 
población sana. 

La nutrición parenteral completa se reserva para situaciones en las que no es posible utilizar 
el tubo digestivo, o de forma complementaria cuando la ingesta oral, los suplementos 
nutricionales y la nutrición enteral no logran cubrir más del 70% de las necesidades del 
paciente. 

La nutrición parenteral intradiálisis, que es un tipo particular de nutrición parenteral 
complementaria, se indica en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición que se 
encuentren en hemodiálisis y que no pueden cubrir sus necesidades nutricionales de forma 
adecuada a través de la ingesta oral y la nutrición enteral. 
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