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RESUMEN  

Introducción: Múltiples estudios han evaluado la relación 
entre la dieta y la Enfermedad Renal Crónica. Sin embargo, 
hay escasa evidencia sobre la asociación entre patrones die-
tarios por estadios de función renal en población mexicana.  

Objetivo: Identificar los patrones dietarios y evaluar su 
asociación con los estadios de función renal.  

Material y métodos: Estudio transversal realizado en 
224 adultos mayores de 18 años sin tratamiento sustitutivo 
de la función renal. La ingestión dietética se evaluó me-
diante un cuestionario de frecuencia de alimentos. Los pa-
trones dietarios fueron caracterizados, a partir de 17 grupos 
de alimentos. Los estadios de función renal se determinaron 
a través la tasa de filtración glomerular estimada. Las aso-
ciaciones se evaluaron con modelos de regresión logística 
multinomial.  

Resultados: Se identificaron tres patrones dietarios: el pa-
trón “Mixto-saludable” (n = 84) se caracterizó por mayor con-

sumo de frutas, alimentos de origen animal con aporte mo-
derado en purinas, verduras, leguminosas, cereales, tortilla, 
grasas poliinsaturadas-aceites de cocina y comida mexicana; 
el patrón “Carnes/bebidas-no saludable” (n = 76) por alimen-
tos de origen animal elevados en purinas, embutidos, trigo y 
derivados, refrescos y bebidas azucaradas; el patrón “Café” 
(n = 64) por mayor consumo de café. Los estadios de función 
renal estimados: estadio 3a (n=48), estadio 3b (n=81), esta-
dio 4 (n=75) y estadio 5 (n = 20). Los participantes con pa-
trón “Carnes/bebidas-no saludable”, comparados con patrón 
“Mixto-saludable”, presentaron una probabilidad tres veces 
mayor de encontrarse en estadio 4 (RM 3.01, IC95%; 1.11, 
8.17, p = 0.030) y cinco veces más un estadio 5 (RM 5.02, 
IC95%; 1.42, 17.78, p = 0.012) de función renal en el modelo 
ajustado por edad y sexo y esta asociación se mantuvo en el 
modelo saturado. No se encontró asociación entre el patrón 
“Café” con los estadios de la función renal.  

Conclusión: La adherencia a un patrón no saludable se 
asoció con estadios de función renal más avanzados. Se re-
quiere fortalecer la educación nutricional desde estadios tem-
pranos de la enfermedad renal crónica. 
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ABSTRACT  

Introduction: Multiple studies have evaluated the rela-
tionship between diet and chronic kidney disease. However, 
there is limited evidence on the association between dietary 
patterns and kidney function stages in the Mexican popula-
tion. Objective. Identify dietary patterns and evaluate their 
association with kidney function stages.  

Material and methods: Cross-sectional study in 224 adult 
participants without renal replacement therapy. Dietary intake 
was assessed using a food frequency questionnaire. The PDs 
were characterized, from 17 food groups, through a multivari-
ate cluster analysis. Renal function stages were determined by 
estimated glomerular filtration rate (eGFR). Associations were 
evaluated using multinomial logistic regression models.  

Results: Three dietary patterns were identified: the 
“Mixed-healthy” pattern (n = 84) was characterized by 
higher consumption of fruits, animal-based foods with mod-
erate purine content, vegetables, legumes, cereals, tortillas, 
polyunsaturated fats (cooking oils), and Mexican food; the 
“Meat/beverage-unhealthy” pattern (n = 76) was character-
ized by animal-based foods high in purines, sausages, wheat 
and its derivatives, soft drinks, and sugary drinks; and the 
“Coffee” pattern (n = 64) by higher coffee consumption. The 
estimated kidney function stages were: stage 3a (n = 48), 
stage 3b (n = 81), stage 4 (n = 75), and stage 5 (n = 20). 
Participants with the “Meat/beverages-unhealthy” pattern, 
compared with the “Mixed-healthy” pattern, were three 
times more likely to be in stage 4 (OR 3.01, 95% CI; 1.11, 
8.17, p = 0.030) and five times more likely to be in stage 5 
(OR 5.02, 95% CI; 1.42, 17.78, p = 0.012) of kidney func-
tion in the age- and sex-adjusted model, and this associa-
tion was maintained in the saturated model. No association 
was found between the “Coffee” pattern and the stages of 
kidney function.  

Conclusion: Adherence to an unhealthy PD was associ-
ated with more advanced stages of kidney function. It is 
necessary to strengthen nutritional education from the early 
stages of chronic kidney disease. 
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INTRODUCCIÓN 

La carga de la enfermedad renal crónica (ERC) en México 
y el mundo se ha incrementado de forma rápida y cons-
tante en las últimas décadas, lo que constituye un grave 
problema de salud pública. A nivel mundial, aumentó más 
de 25% del 2007 a 20171  y se estima que el úmero de pa-
cientes adultos afectados por esta enfermedad es de 13.4% 
(11.7–15.1%)2, lo que resulta en 1.2 millones de muertes y 

28 millones de años de vida perdidos por cada año3. A ni-
vel nacional en México, se estimó una prevalencia en 2017 
de 12.2%4.  

La ERC es categorizada en estadios según la tasa de filtra-
ción glomerular estimada (TFGe), la cual es el mejor indica-
dor disponible para evaluar la función renal debido a que eva-
lúa de forma indirecta la capacidad de filtración de las 
nefronas funcionales de los riñones; por lo tanto, en la prác-
tica clínica es de utilidad para identificar alteraciones renales 
tempranas, determinar función renal y monitorizar la progre-
sión de la enfermedad renal5. Habitualmente en los estadios 
tempranos se considera una enfermedad silenciosa y asinto-
mática, esto y sumado al aumento en la prevalencia de dia-
betes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, obesidad, estilos 
de vida no saludables y esperanza de vida poblacional, son 
factores que contribuyen al incremento en la carga de morbi-
lidad y mortalidad1,2. 

La dieta es uno de los factores modificables, que además 
de incidir directamente en la reducción de exceso de peso, 
control glucémico y presión arterial, también coadyuva en 
preservar la función renal y limitar la progresión del daño re-
nal. Por lo tanto, estrategias centradas en los pacientes, como 
las intervenciones dietéticas, son costo efectivas para la con-
tención de la ERC6. Actualmente, la evidencia se ha enfocado 
predominantemente en ciertos alimentos o grupos de alimen-
tos individuales sobre la función renal7,8. 

No obstante, las personas no consumen grupos de alimen-
tos aislados, sino más bien una combinación de estos. Por lo 
tanto, el enfoque basado en patrones dietarios ha surgido 
como un método alternativo y complementario que represen-
tan la combinación y posible interacción de grupos de ali-
mentos, nutrimentos y bebidas en una dieta9. Los patrones 
dietarios se definen como las cantidades o proporciones de 
consumo de alimentos que reflejan la ingestión dietética ha-
bitual de una persona de una forma más realista, en compa-
ración con los nutrimentos o alimentos individuales. Es por 
ello, que han generado gran interés como estrategia de pre-
vención primaria y secundaria al considerarse más predictivos 
del riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles, entre 
ellas la ERC10. La fisiopatología que tiene determinado patrón 
dietario sobre la función renal no está del todo elucidada. Sin 
embargo, se sabe que algunos componentes de los PD consi-
derados como saludables podrían tener un efecto nefropro-
tector, al influir sobre los niveles de lípidos en sangre11, in-
crementar la sensibilidad a la insulina, disminuir la respuesta 
inflamatoria, estrés oxidativo y la carga de ácido dietético12. 
Por el contrario, los componentes de un patrón dietario poco 
saludable podrían iniciar una cascada de eventos inflamato-
rios nefrotóxicos lo cual promueve el daño renal y la reduc-
ción en la función renal13. 

Actualmente existen dos abordajes para el estudio de los 
patrones dietarios: los PD definidos a priori, cuyo enfoque in-
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dica la adherencia a una dieta predefinida. Las dietas Medite -
rránea y la dieta de Enfoques Alimentarios para Detener la 
Hipertensión (DASH), son ejemplos de patrones dietarios sa-
ludables, con una superposición considerable de alimentos y 
elementos nutritivos como alimentos frescos, alta ingestión 
de vegetales, frutas y granos integrales, entre otros nutri-
mentos y alimentos. Está documentado que la adherencia a 
estos PD tiene efecto protector para enfermedades crónicas14 
y menor riesgo de deterioro de la función renal, principal-
mente la dieta mediterránea15. Por el contrario, mayor adhe-
rencia a una dieta occidentalizada, considerada como un pa-
trón no saludable, basada principalmente en alto consumo de 
carnes rojas, alimentos procesados, grasas saturadas y dul-
ces, se asocia positivamente con el riesgo de ERC16.  

En contraste, un enfoque a posteriori se utiliza para identi-
ficar los patrones de consumo de alimentos que existen den-
tro de una población de estudio en específico. Estos patrones 
dietarios pueden ser clasificados como “saludables” o “no sa-
ludables” al comparar sus similitudes con las dietas medite-
rráneas, DASH u occidentalizada. Algunos estudios apoyan 
que los patrones dietarios saludables caracterizados mayori-
tariamente por frutas, verduras y un consumo limitado de al-
cohol están asociados con retraso en la progresión de la 
ERC17. No obstante, también se ha reportado que un patrón 
de consumo basado principalmente en cereales integrales, 
frutas y verduras, muestra cambios en la TFGe8. Mientras 
que, una revisión sistemática con metaanálisis mostró que la 
adherencia a un patrón dietario saludable, rico en cereales in-
tegrales, verduras, frutas, legumbres, frutos secos, pescado, 
y menor consumo de carnes rojas y/o procesadas, sodio y be-
bidas azucaradas, reduce el riesgo de ERC15. Por el contrario, 
la adherencia a un patrón dietario “poco saludable” que in-
cluyó un mayor consumo de carne roja y/o procesada, granos 
refinados, dulces, postres, lácteos altos en grasa, azúcar, co-
midas rápidas como papas fritas, baja ingesta de frutas y ver-
duras se asoció con una función renal más baja y mayor 
riesgo de ERC18. Una revisión concluyó que los patrones die-
tarios a posteriori “poco saludables” se asociaron con au-
mento significativo en el riesgo de diminución de la TFGe, 
mientras que, la asociación entre los PD “saludables” y el 
riesgo de ERC fue menos consistente19.  

Hasta el momento el estudio de patrones dietarios, utili-
zando métodos a posteriori, para analizar su asociación so-
bre la función renal, aún no es concluyente. La evidencia 
proviene en su mayoría de países desarrollados, que tienen 
contextos nutricionales y epidemiológicos diferentes. Hasta 
donde se sabe, en población mexicana no hay estudios clíni-
cos que analicen esta asociación. Por lo tanto, en este estu-
dio nos planteamos como objetivo identificar los patrones 
dietarios y evaluar su asociación con los estadios 3, 4 y 5 de 
función renal en pacientes sin tratamiento sustitutivo de la 
función renal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal, analítico, monocéntrico 
que incluyó 224 participantes adultos derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Reclutados de 
julio a octubre 2019 en el Hospital General Regional  
c/ Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca Morelos, México, a 
través de muestreo no probabilístico debido a que los pa-
cientes son referidos de diferentes unidades médicas de 
primer nivel de atención médica que están dentro del área 
conurbada. Los participantes elegibles fueron: mayores de 
18 años de edad, con TFGe en estadios 3, 4 y 5 de la cla-
sificación Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO)20, sin tratamiento sustitutivo de la función renal, 
referidos de su médico familiar mediante el sistema de re-
ferencia–contrarreferencia institucional, a cita de primera 
vez a la consulta externa del servicio de nefrología. Se ex-
cluyeron aquellos que acudieron a cita subsecuente, emba-
razadas, en protocolo de trasplante renal, no contar con pa-
rámetros requeridos para calcular la TFGe, lesión renal 
aguda. Consideraciones éticas. El protocolo de investiga-
ción fue aprobado el Comité de Ética en Investigación del 
IMSS (Registro R-2019-1702-014). Se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito de los/las participantes. 

Variables de estudio 

Estadios de función renal. La información para determinar 
la TFGe se obtuvo de los registros médicos reportado en la 
hoja de referencia-contrarreferencia institucional. Se calculó 
utilizando la fórmula de la Chronic Kidney Disease Epide -
miology Collaboration (CKD EPI)5. Los estadios de función re-
nal se clasificaron de acuerdo con las guías KDIGO20 en: es-
tadio 3a, estadio 3b, estadio 4 y estadio 5 según la TFGe de 
45 a 59, 30 a 44, 15 a 29 y menor a 15 ml/min/1.73m2, res-
pectivamente. Información de dieta para conformar los pa-
trones dietarios. La información del consumo de alimentos fue 
recolectada por personal capacitado y estandarizado a través 
del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ, 
por sus siglas en ingles), validado para la dieta de población 
mexicana21. Este cuestionario incluye 118 alimentos, los cuales 
están divididos en total por 11 secciones distribuidas de la si-
guiente manera: I. Leche y derivados, II. Frutas, III. Huevos, 
carnes y embutidos, IV. Verduras, V. Legumi nosas, VI. Ce rea -
les, VII. Golosinas, VIII. Bebidas, IX. Grasas y aceites, X. Pla -
tillos típicos y XI. Otros alimentos. Donde se especifica el ta-
maño de las porciones y su frecuencia de consumo para cada 
uno de ellos: nunca, menos de una vez al mes, veces al mes 
(1-3), veces a la semana (1-6), veces al día (1-6). A los parti-
cipantes, con ayuda de su cuidador primario, se les preguntó 
sobre la frecuencia y el tamaño de las porciones de cada ali-
mento y bebidas consumidos, en unidades de uso común o ta-
maño de porción, durante los 12 meses previos. Otras variables 
de estudio. A través de un cuestionario de autoinforme se re-
copiló la información de: sexo, edad, con quien vive, escolari-
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dad, antecedente heredo-familiar (AHF) de enfermedad renal, 
antecedentes personales patológicos (APP) de Diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) e Hiper tensión arterial sistémica (HAS), con-
sumo actual de tabaco y de alcohol, actividad física, consulta 
de nutrición en los últimos 12 meses, índice de masa corporal 
(IMC); mientras que, de los registros médicos se obtuvieron los 
niveles séricos de glucosa, colesterol total y triglicéridos.  

Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresaron en media ± des-
viación estándar (±DE) o mediana y percentiles (p25, p75), 

según su distribución de normalidad, o no, respectivamente. 
Las variables cualitativas en frecuencias (n) y porcentajes (%). 
Análisis de patrones dietarios (PD). Para estimar los PD, los 
118 alimentos y bebidas del cuestionario FFQ se clasificaron 
dentro de 17 grupos de alimentos previamente definidos, de 
acuerdo con su composición de macronutrimentos, contenido 
de fibra y uso culinario, con base en el Sistema Mexicano de 
Alimentos Equivalentes (SMAE) (Cuadro 1)22. Posterior mente, 
la ingestión de estos grupos de alimentos fue convertida en 
porcentajes (en gramos y/o mililitros) de consumo por día. 
Finalmente, se utilizó el análisis por conglomerados, a través 
del método de K medias y valores estandarizados de los gru-
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Cuadro I. Grupo de alimentos utilizados en el estudio para conformar los patrones dietarios  

Grupo de alimentos Alimentos que conforman cada grupo (118 alimentos)

1. Leche y derivados Un vaso de leche, taza de yogurt

2. Alimentos origen animal elevados 
en purinas Carne de res, carne de cerdo, hígado, sardinas, barbacoa

3. Frutas
Plátano, naranja, rebanada de melón, manzana fresca, rebanada de sandía, rebanada de 
piña, rebanada de papaya, pera, mango, mandarina, fresas, durazno o chabacano, uvas, 
tuna, ciruelas, mamey, zapote

4. Alimentos origen animal purinas 
moderadas

Queso cottage, queso oaxaca, queso manchego, queso crema, huevo de gallina, atún, 
pescado fresco, taza de mariscos, pieza de pollo

5. Embutidos Rebanada de jamón, salchicha, longaniza.

6. Verduras Salsa de jitomate, jitomate crudo, zanahoria, lechuga, espinacas, calabacitas, nopales, 
crema o sopa de verduras, calabaza, coliflor, ejotes, salsa picante, chiles en lata, chile seco

7. Leguminosas Frijoles, chícharos, habas verdes, habas secas, lentejas

8. Cereales Papa, plato de arroz, plato de avena, plato de sopa de pasta, hojuelas de maíz, cereal alto 
en fibra, elote

9. Tortilla Tortilla

10. Trigo y derivados Tortilla de harina, rebanada de pan de caja, rebanada de pan integral, telera o bolillo

11. Postres y botanas Rebanada de pastel, miel, cajeta, leche condensada, chocolate en polvo, tablilla de 
chocolate, bolsa de frituras, helado de leche, pan dulce

12. Refrescos y bebidas azucaradas Refresco de cola, refresco de sabor, agua de sabor, jugo naranja o toronja

13. Refrescos bajo en calorías Refrescos de dieta

14. Café Taza de café

15. Grasas saturadas Chicharrón, carnitas, tocino, margarina, mantequilla, crema, mayonesa, manteca vegetal, 
manteca animal

16. Grasas poliinsaturadas y aceites 
de cocinas

Aceite de maíz, aceite de soya, aceite de girasol, aceite de cárcamo, aceite de oliva, aceite 
de canola, aceite vegetal mixto, medio aguacate

17. Comida mexicana Atole sin leche, atole con leche, taco al pastor, sope, quesadilla, plato de pozole, tamal

Grupos de alimentos previamente definidos con base en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE), de acuerdo con su composición 
de macronutrimentos, contenido de fibra y uso culinario.



pos de alimentos, para obtener grupos mutuamente exclu-
yentes9. Se probaron y analizaron desde dos hasta cuatro mo-
delos de conglomerados que maximizaran la distancia eucli-
diana entre ellos, y se seleccionó el modelo de tres PD que 
fueron los mejores caracterizados nutricionalmente. Los PD 
fueron nombrados como: PD “mixto-saludable”, PD “car-
nes/bebidas-no saludable” y PD “café”; basados en las dife-
rencias estadísticamente significativas de los 17 grupos de ali-
mentos entre cada uno de los tres PD; para esto se utilizó la 
prueba estadística de Kruskal-Wallis. Para comparar las ca-
racterísticas sociodemográficas y clínicas entre estadios de 
función renal se utilizaron las pruebas estadísticas de Ji cua-
drada o exacta de Fisher, para diferencia de proporciones; 
mientras que el análisis de varianza (ANOVA) o Kruskal-Wallis 
para diferencias de medias o medianas, respectivamente. Un 
valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo 
(Tabla 2). Análisis de asociación. Para estimar la asociación 
entre los PD con los estadios de función renal se utilizaron tres 
modelos de regresión logística multinomial: modelo 1: crudo; 
modelo 2: ajustado por sexo, edad y modelo 3: ajustado por 
sexo, edad, con quien vive, AHF de enfermedad renal, APP de 
DM2 o HAS, actividad física, consulta de nutrición e IMC. Las 
variables confusoras fueron seleccionadas con base en la lite-
ratura y aquellas que mostraron un valor de p < 0.20 en el 
análisis bivariado. Se calcularon razones de momios (RM), va-
lores de p, e intervalos de confianza al 95% (IC95%). En to-
dos los modelos, las categorías de referencias fueron el PD 
“Mixto-saludable” y estadio 3a. Se verificaron los supuestos 
subyacentes a los modelos estadísticos no se encontró multi-
colinealidad. Todos los análisis fueron desarrollados en el pro-
grama estadístico Stata versión 14.  

RESULTADOS 

Se identificaron tres conglomerados (PD): PD “Mixto-salu-
dable” (37.50%), PD “Carnes/bebidas-no saludable” (33.93%) 
y PD “Café” (28.57%). El PD “Mixto-saludable” fue caracteri-
zado por mayor consumo de frutas, alimentos de origen ani-
mal con aporte moderado en purinas, verduras, leguminosas, 
cereales, tortilla, grasas poliinsaturadas-aceites de cocina y co-
mida mexicana. El PD “Carnes/bebidas-no saludable” por ali-
mentos de origen animal elevados en purinas, embutidos, 
trigo y derivados, refrescos y bebidas azucaradas. Mientras 
que, el PD “Café” por mayor consumo de café (Tabla 1). 

Con respecto a los estadios de función renal, se estimó ma-
yor proporción de participantes en el estadio 3b (36.16%). Se 
encontró mayor proporción de mujeres en los estadios más 
avanzados (valor p = 0.002). Se observaron mayores medias de 
edad en los estadios 3b y estadio 4, así como menores medias 
en los estadios 3a y estadio 5 (valor p = 0.001). Se observó ma-
yor proporción de actividad física en los estadios 3a y 3b y una 
menor proporción en los estadios 4 y 5 (valor p < 0.0001). Por 
otra parte, del total de los participantes el 83.93% tuvo diabe-
tes mellitus, 54.91% hipertensión arterial, 18.30% consumo ac-

tual tabaco, 21.43% consumo actual de alcohol y 87.50% no 
tuvo acudió a consulta de nutrición en el último año (Tabla 2). 

Al evaluar la asociación entre los PD y estadios de función re-
nal; en el modelo 1 se observó asociación entre el consumo de 
un PD “Carnes/bebidas-no saludable” con el estadio 5 (RM 4.4, 
IC95%; 1.28, 15.09, p = 0.018). Al ajustar el modelo 2 se ob-
servó asociación con el estadio 4 (RM 3.01, IC95%; 1.11, 8.17, 
p = 0.030) y el estadio 5 (RM 5.02, IC95%; 1.42, 17.78,  
p = 0.012), mientras que en el modelo 3 ajustado totalmente, 
se conservó la asociación con el estadio 4 (RM 2.94, IC95%; 
1.01, 8.55, p = 0.047) y el estadio 5 (RM 4.35, IC95%; 1.12, 
16.82, p = 0.033) (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

Es este estudio se identificaron tres PD los cuales fueron 
nombrados PD “Mixto-saludable”, PD “Carnes/bebidas-no sa-
ludable” y PD “Café”. El PD “Mixto-saludable” se caracterizó 
por mayor consumo de frutas, alimentos de origen animal con 
aporte moderado en purinas, verduras, leguminosas, cerea-
les, tortilla, grasas poliinsaturadas-aceites de cocina y comida 
mexicana. El PD “Carnes/bebidas-no saludable” por mayor 
consumo de alimentos de origen animal elevados en purinas, 
embutidos, trigo y derivados, refrescos y bebidas azucaradas, 
y el PD “Café” únicamente por mayor consumo de café. Por 
otra parte, se encontró asociación significativa entre el con-
sumo de un PD “Carnes/bebidas-no saludable” con mayor 
probabilidad de encontrarse un estadio 4 y 5 de función re-
nal. Asimismo, no se observó asociación entre el consumo del 
PD “Café” y los estadios de función renal.  

El PD “Carnes/bebidas-no saludable” comparte similitudes 
en sus componentes con una dieta occidentalizada23. Los PD 
occidentalizados ha demostrado estar asociados con enfer-
medades crónicas24, entre ellas con DM2 y HAS las cuales son 
las principales causas de ERC en el mundo3. Algunos compo-
nentes de este tipo de dieta como un alto consumo de prote-
ínas se han asociado con disminución de la TFGe25, así como 
un mayor consumo de alimentos fritos, vísceras y bebidas 
azucaradas con incremento en el riesgo de mortalidad en pa-
cientes con ERC26. Este estudio el PD no saludable se asoció 
con los estadio 4 y 5 de función renal, consistente con la evi-
dencia científica generada principalmente en países de altos 
ingresos en donde se ha encontrado que una mayor adhe-
rencia a un PD poco saludable o tipo occidental se asocia con 
una TFGe más baja, mayor riesgo de desarrollar e incluso em-
peorar la progresión de la ERC1. Asimismo, alineado al análi-
sis de otros estudios en donde se evaluó la asociación entre 
PD y función renal18, en este estudio ajustamos los modelos 
por potenciales confusores y la asociación continúo siendo 
significativa. Incluso se observó una tendencia de mayor 
fuerza de asociación con los estadios más avanzados de la 
función renal, lo que sugiere el impacto negativo que tiene 
este PD no saludable sobre la progresión de daño en la fun-
ción renal. 
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El PD “Mixto-saludable” comparte similitudes con una dieta 
mediterránea27. Estudios previos indican que una mayor ad-
herencia estos PD saludables ricos en: vegetales, frutas, le-
gumbres, nueces, granos enteros, pescado, lácteos bajos en 
grasa y bajo consumo de carnes rojas y procesadas, sodio y 
bebidas azucaradas están asociados con menor inflamación 
crónica sistémica28 y reducción en el riesgo de ERC, incluso 
podrían prevenir la ERC15. Por tanto, cada vez hay más evi-
dencia científica sobre efecto benéfico que tiene la adheren-
cia a los PD saludables en la prevención primaria o secunda-
ria de la ERC.  

Por otra parte, en este estudio no se encontró asociación 
entre el PD “Café” con los estadios de función renal. Si bien, 
la evidencia científica aún no es concluyente29, y los meca-
nismos por los cuales el consumo de café puede preservar la 
función renal también son controversiales; los antioxidantes 
como la cafeína, hidroxicloroquina, niacina y ácido clorogé-
nico, son los principales componentes que parecen proteger 
a las células endoteliales glomerulares del estrés oxidativo30. 
No obstante, no se descarta que el resultado en este estudio 
sea atribuido a un bajo poder estadístico por la frecuencia de 
consumo de este PD.  
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Tabla 1. Ingestión diaria de grupo de alimentos entre los patrones dietarios n = 224

PD Mixto-saludable 
n = 84 (37.50%)

PD Carne/bebidas- 
no saludable 

n = 76 (33.93%)

PD Café 
n = 64 (28.57%) Valor p*

Grupo de alimentos Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75)

Leche y derivados, ml 4.33 (0.40, 10.64) 5.95 (0.95, 10.13) 2.78 (0.36, 5.88) 0.140

Alimentos de origen animal  
elevados en purinas, gr 1.01 (0.34, 2.53) 1.79 (0.67, 3.15) 0.95 (0.42, 1.75) 0.008

Frutas, gr 9.72 (6.08, 16.82) 5.56 (2.71, 10.44) 5.84 (3.13, 9.19) 0.0001

Alimentos de origen animal  
con aporte moderado de purinas, gr 7.96 (4.86, 13.31) 6.19 (3.95, 8.79) 5.60 (4.07, 10.08) 0.032

Embutidos, gr 0.23 (0.01, 0.78) 0.26 (0.09, 0.48) 0.11 (0.00, 0.25) 0.001

Verduras, gr 15.04 (9.53, 20.08) 7.24 (4.55, 9.53) 6.06 (3.44, 9.35) 0.0001

Leguminosas, gr 4.95 (3.09, 10.71) 4.16 (2.21, 5.93) 3.58 (1.77, 6.28) 0.015

Cereales, gr 6.73 (3.79, 15.42) 5.38 (2.79, 9.39) 4.81 (2.69, 7.00) 0.001

Tortilla, gr 3.02 (1.33, 4.79) 2.95 (1.57, 4.57) 1.73 (0.89, 3.38) 0.003

Trigo y derivados, gr 0.80 (0.80, 1.92) 0.91 (0.48, 1.64) 0.57 (0.01, 1.07) 0.032

Postres, gr 1.00 (0.44, 3.48) 2.43 (0.64, 5.17) 1.48 (0.33, 3.09) 0.112

Refrescos y bebidas azucaradas, ml 6.32 (0.00, 11.70) 30.74 (25.80, 37.78) 14.20 (8.83, 20.59) 0.0001

Refrescos bajos en calorías, ml 0.00 (0.00, 1.63) 0.00 (0.00, 0.46) 0.00 (0.00, 1.09) 0.78

Café, ml 1.22 (0.00, 7.48) 5.27 (0.00, 15.10) 31.36 (26.44, 35.77) 0.0001

Grasas saturadas, gr 0.33 (0.11, 1.16) 0.81 (0.39, 1.07) 0.62 (0.18, 1.01) 0.111

Grasas poliinsaturadas  
y aceites de cocina, gr 1.81 (1.03, 2.82) 1.24 (0.85, 1.98) 1.40 (0.82, 2.23) 0.008

Comida mexicana, gr 4.99 (2.51, 11.82) 2.84 (1.76, 5.40) 2.37 (1.22, 3.91) 0.0001

Calorías totales, kcal 1872(1270.8, 2806.8) 2135.49(1581.3, 3372.2) 2035.24(1266.5, 2784.3) 0.275

Prueba estadística Kruskal Wallis* Abreviaturas: ml: mililitros, gr; gramos: kcal; kilocalorías.
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Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas por estadios de función renal n = 224 

Variable
Estadio 3a 

n=48  
(21.43%)

Estadio 3b 
n=81 

(36.16%)

Estadio 4 
n=75  

(33.48%)

Estadio 5 
n=20  

(8.93%)

Total 
n= 224 Valor p

Sexo Hombre 
Mujer

33 (68.75%) 
15 (31.25%)

35 (43.21%) 
46 (56.79%)

25 (33.33%) 
50 (66.67%)

9 (45%) 
11 (55%)

102 (45.54%) 
122 (54.46%) 0.002ᶲ

Edad, en años Media ± DE 62.04 ± 14.59 69.28 ± 13.76 70.76 ± 12.71 59.00 ± 11.07 67.29 ± 13.94 0.001*

Con quién vive Sin pareja 
Con pareja

14 (29.17%) 
34 (70.83%)

39 (48.15%) 
42 (51.85%)

33 (44%) 
42 (56%)

5 (25%) 
15 (75%)

91 (40.63%) 
133 (59.38%) 0.075ᶲ

Nivel de 
escolaridad 

Ninguno 
Básico/ medio 

Superior

1 (2.08%) 
39 (81.25%) 
8 (16.67%)

7 (8.64%) 
96 (70.37%) 
25 (20.99%)

6 (8.00%) 
56 (74.67%) 
13 (17.33%)

3 (15.00%) 
15 (75.00%) 
2 (10.00%)

17 (7.59%) 
167 (74.55%) 
40 (17.86%)

0.507ᶱ

AHF de 
enfermedad 
renal 

No  
Si

38 (79.17%) 
10 (20.83%)

67 (82.72%) 
14 (17.28%)

68 (90.67%) 
7 (9.33%)

14 (70.00%) 
6 (30.00%)

187 (83.48%) 
37 (16.52%) 0.054ᶲ

APP DM2 No  
Si

6 (12.50%) 
42 (87.50%)

17 (20.99%) 
64 (79.01%)

11 (14.67%) 
64 (85.33%)

2 (10.00%) 
18 (90.00%)

36 (16.07%) 
188 (83.93%) 0.528ᶱ

APP HAS No  
Si

18 (37.50%) 
30 (62.50%)

37 (45.68%) 
44 (54.32%)

36 (48.00%) 
39 (52.00%)

10 (50.00%) 
10 (50.00%)

101 (45.09%) 
123 (54.91%) 0.661ᶲ

Consumo 
actual de 
tabaco 

No  
Si

37 (77.08%) 
11 (22.92%)

68 (83.95%) 
13 (16.05%)

63 (84.00%) 
12 (16.00%)

1 5(75.00%) 
5 (25.00%)

183 (81.77%) 
41 (18.30%) 0.576ᶲ

Consumo 
actual de 
alcohol 

No  
Si

37 (77.08%) 
11 (22.92%)

62 (76.54%) 
19 (23.46%)

61 (81.33%) 
14 (18.67%)

16 (80.00%) 
4 (20.00%)

176 (78.57%) 
48 (21.43%) 0.753ᶲ

Actividad física No  
Si

28 (58.33%) 
20 (41.67%)

58 (71.60%) 
23 (28.40%)

68 (90.67%) 
7 (9.33%)

18 (90.00%) 
2 (10.00%)

172 (76.79%) 
52 (23.21%) <0.0001ᶱ

Consulta de 
nutrición 
(último año)

No Si 41 (85.42%) 
7 (14.58%)

73 (90.12%) 
8 (9.88%)

63 (84.00%) 
12 (16.00%)

19 (95.00%) 
1 (5.00%)

196(87.50%) 
28 (12.50%) 0.521ᶱ

IMC, kg/m2 
 ≥ 18.5 a < 25 
≥ 25 a < 30 

≥ 30

20 (41.67%) 
19 (39.58%) 
9 (18.75%)

24 (29.63%) 
37 (45.68%) 
20 (24.69%)

30 (40.00%) 
24 (32.00%) 
21 (28.00%)

10 (50.00%) 
5 (25.00%) 
5 (25.00%)

84 (37.50%) 
85 (37.95%) 
55 (24.55%)

0.376ᶱ

Glucosa, mg/dl
Mediana  

(p25, p75) 
Datos faltantes

121  
(94.5, 162) 

0

123 
(93, 165) 

2

115.5  
(90, 176) 

1

162  
(110.5, 210) 

0

123  
(94, 171) 

3
0.099ˆ

Colesterol 
total, mg/dl 

Mediana  
(p25, p75) 

Datos faltantes

160  
(122, 221) 

6

150  
(110, 200) 

13

160  
(122.5, 228) 

15

153.5  
(136.5, 209.5) 

4

154  
(120, 210) 

38
0.603ˆ

Triglicéridos, 
mg/dl 

Mediana  
(p25, p75) 

Datos faltantes

145  
(112, 250.5) 

4

139.5  
(101, 212) 

13

173  
(111, 233.5) 

15

188  
(128.5, 292) 

4

151.5  
(110, 225) 

36
0.130ˆ

Calorías 
totales, kcal

Mediana  
(p25, p75)

1911.10 
(1252.5, 2555.7)

1912.3 
(1364.5, 2860.3)

2183.3 
(1294.0, 3283.3)

1976.2 
(1609.8, 3381.6)

2028.8 
(1401.8, 2910.0) 0.634ˆ

Clasificación de los estadios de la función renal según las guías Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO): estadio 3a; TFG de 45 a  
59 ml/min/1.73m2, estadio 3b; TFG de 30 a 44 ml/min/1.73m2, estadio 4; TFG de 15 a 29 ml/min/1.73m2, estadio 5; TFG < 15 ml/min/1.73m2. 
Prueba estadística de Chi2ᶲ, exacta de Fisherᶱ, análisis de varianza ANOVA*, Kruskal-Wallisˆ.



Algunos hallazgos clínicamente relevantes y con gran im-
pacto en la salud publica fue encontrar un alto porcentaje de 
pacientes en estadios 4 y 5 de función renal, lo que sugiere 
que estos pacientes se siguen refiriendo de forma tardía a va-
loración especializada por el servicio de nefrología. Asimismo, 
se documentó que mayoría de los pacientes no tuvieron una 
valoración por el servicio de nutrición en el último año. Esto 
podría dar pauta para que los tomadores de decisiones gene-
ren o redireccionen acciones médico-preventivas en el primer 
nivel de atención que permitan mitigar y contener la carga de 
la enfermedad. Se deben sumar esfuerzos en acciones que 
orienten la adopción de estilos de vida saludables involu-
crando a todo el equipo multidisciplinario, entre ellos al nutri-
cionista para establecer PD saludables con un enfoque indivi-
dualizado y a su contexto familiar. Además de procurar un 
envío oportuno a valoración especializada como estrategia de 
prevención y evitar la progresión del daño renal.  

Algunas fortalezas identificadas en este estudio fueron: la 
información de dieta para conformar los conglomerados de 
PD se obtuvo a través del FFQ el cual está validado para po-

blación mexicana y se recolectó por personal capacitado y es-
tandarizado. La temporalidad con la que se obtuvo la fre-
cuencia y el tamaño de las porciones de cada alimento y be-
bidas consumidas fue 12 meses previos al estudio, esto 
permitió identificar los PD antes de la referencia a nefrología. 
La TFGe se calculó y se clasificó de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales vigentes para evaluar la función 
renal. Se realizó cálculo de tamaño de muestra utilizando pa-
rámetros estadísticos pertinentes para un estudio clínico.  

Los resultados de este estudio deben ser interpretados con-
siderando algunas limitaciones. Primero, el método para con-
formar los grupos de alimentos y seleccionar el número de 
conglomerados involucró decisiones subjetivas de los investi-
gadores, aunque se trató de realizar de manera objetiva ape-
gados al SMAE. Segundo, no se descarta un potencial sesgo 
de memoria debido a la temporalidad con la que se evaluó la 
dieta, posibilidad de confusión residual debido a la falta de in-
formación detallada sobre la dieta, así como un posible sesgo 
de selección por el tipo de muestreo utilizado. Tercero, posi-
ble mala-clasificación no sistemática de la información dieta-
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Tabla 3. Asociación entre los patrones dietarios con los estadios de función renal

ERC Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5

Patrones Dietarios Ref. RM Valor 
p IC95% RM Valor 

p IC95% RM Valor 
p IC95%

Modelo 1

Mixto-Saludable - Ref. - - Ref. - - Ref. - -

Carnes/ 
bebidas-no saludable - 1.92 0.155 0.78, 0.75 2.38 0.067 0.93, 6.04 4.40 0.018 1.28, 15.09

Café - 0.90 0.812 0.38, 2.10 1.43 0.409 0.61, 3.36 0.45 0.375 0.08, 2.57

Modelo 2

Mixto-Saludable - Ref. - - Ref. - - Ref. - -

Carnes/ 
bebidas-no saludable - 2.32 0.081 0.90, 6.02 3.01 0.030 1.11, 8.17 5.02 0.012 1.42, 17.78

Café - 0.82 0.673 0.33, 2.01 1.26 0.612 0.50, 3.18 0.48 0.416 0.08, 2.76

Modelo 3

Mixto-Saludable - Ref. - - Ref. - - Ref. - -

Carnes/ 
bebidas-no saludable - 2.57 0.067 0.93, 7.11 2.94 0.047 1.01, 8.55 4.35 0.033 1.12, 16.82

Café - 0.96 0.941 0.37, 2.46 1.40 0.502 0.52, 3.77 0.41 0.339 0.06, 2.52

Modelos de regresión multinomial. Categorías de referencia en todos los modelos: PD mixto-Saludable y estadio 3a. Modelo 1. Crudo. No ajustado. 
Modelo 2. Ajustado por edad y sexo. Modelo 3. Ajustado por edad, sexo, estado civil, AHF de enfermedad renal, APP de DM2 o HAS, actividad fí-
sica e índice de masa corporal. Abreviaturas. Ref: categoría de referencia, RM: Razón de momios, IC95%: Intervalo de confianza al 95%, TFGe: 
Tasa de Filtración Glomerular estimada.  



ría por realizar una única medición de la dieta mediante el 
cuestionario FFQ para inferir la cuantificación de consumo de 
alimentos. Cuarto, la obtención de la información clínica, an-
tropométrica y de biomarcadores para clasificar los estadios 
de función renal fue a través del registro médico en la hoja de 
referencia-contrarreferencia institucional, dicho reporte está 
sujeto a posible error de medición, aunque se esperaría que 
este fuera no diferencial, debido a que el personal médico no 
tuvo conocimiento del estudio. Quinto, el diseño de este es-
tudio no permite establecer temporalidad causa-efecto y por 
tanto, las conclusiones no son confirmatorias. 

CONCLUSIÓN 

En este estudio se encontró que un patrón dietario no sa-
ludable se asoció con estadios de función renal más avanza-
dos; mientras que, no se observó asociación entre el patrón 
dietario de café y la función renal en adultos mexicanos sin 
tratamiento sustitutivo de la función renal. Estos hallazgos 
abonan evidencia clínica novedosa sobre el riesgo-beneficio 
que tienen determinados patrones dietarios sobre los estadios 
de la función renal. Asimismo, se da pauta para gestionar un 
enfoque integral de prevención y manejo de enfermedad re-
nal que incluya; el control de la diabetes y presión arterial, ac-
tividad física regular y supervisada, evitar el consumo de ta-
baco y alcohol, además de intervenciones dietéticas con 
enfoque de patrones dietarios saludables. A nivel institucional 
se recomienda la aplicación sistemática de programas de de-
tección temprana, difusión de las diferentes estrategias de 
prevención y contención de factores de riesgo para la ERC, 
con la finalidad de limitar el riesgo y la progresión del daño 
renal. Se requiere de futuros estudios clínicos longitudinales 
para confirmar estos hallazgos sobre todo si determinado pa-
trón dietario puede evitar, disminuir o aumentar el riesgo de 
progresión del daño renal.  
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