
438

Valoración de la ingesta en hemodiálisis
mediante un cuestionario de consumo
alimentario y apetito
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*Servicios de Nefrología, **Endocrinología y *****Bioquímica. Hospital de Alcañiz, Teruel. ***Servicios de Nefrología y ****Endocrinología.
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RESUMEN

Dentro del origen multifactorial de la malnutrición en hemodiálisis periódica
(HDP) la ingesta inadecuada es una causa importante, valorándose habitualmen-
te mediante registro de consumo alimentario (RCA). Con el objetivo de detectar
de forma sencilla y rápida un apobre ingesta, se desarrolla un Cuestionario de
Consumo Alimentario y Apetito (CCAA) y se estima su capacidad para predecir
un aporte proteico-calórico inadecuado, tomando como patrón de referencia el
RCA. Así mismo se analiza la capacidad predictiva de insuficiente ingesta pro-
teica que ofrece la tasa de catabolismo proteico (PCR) y se estudia si existen di-
ferencias en los valores del RCA y del CCAA entre los días de diálisis y los días
sin diálisis.

Se incluyen en el estuio 44 pacientes en HDP en situación clínica estable. Para
la evaluación de la ingesta se utilizó el método de RCA mixto (mediante pesada
y entrevista) de dos días (uno de diálisis y uno de no diálisis). Se determinó el
PCR y se desarrolló el CCAA, un cuestionario de 34 ítems acerca de la adecua-
ción de la dieta y el nivel de apetito. Se realiza una baremación del CCAA y se
constrastan estos datos y los valores del PCR con el RCA mediante el análisis de
curva ROC.

La ingesta proteica media fue de 1,3 ± 0,3 g/kg/día y la calórica de 29,2 ± 6
kcal/kg/día según RCA. El PCR medio fue de 1,14 ± 0,3. Al relacionar el CCAA
con el RCA obtenemos un área bajo curva de 0,84 (IC 0,70-0,93) para la inges-
ta proteica y de 0,73 (IC 0,57-0,85) para la calórica. El punto de corte en 18 ofre-
ce unos valores de sensibilidad del 100% y especificidad del 44% para la de-
tección de pobre ingesta proteica (< 1,2 g/kg/día) y del 74% y 56% para la
detección de pobre ingesta calórica (< 30 kcal/kg/día). Al relacionar el PCR con
la ingesta proteica según RCA obtenemos un área bajo curva de 0,81 (IC 0,66-
0,91). El puto de corte en 1,06 nos ofrece la mejor sensibilidad (100%) y espe-
cificidad (64%) en la detección de ingesta proteica insuficiente. No encontramos
diferencias significativas entre los días de diálisis y los días sin diálisis en el RCA
ni en el CCAA.
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición proteico-calórica se presenta con
frecuencia en el paciente en hemodiálisis periódica

(HDP), incrementando de forma significativa la mor-
bimortalidad1-3. Dentro de este origen multifactorial,
la ingesta inadecuada de nutrientes desempeña un
papel importante4, 5. El incremento del catabolismo

Consideramos que el CCAA, a pesar de la subjetividad de su interpretación, se
correlaciona bien con la ingesta alimentaria analizada mediante RCA. Su reali-
zación es sencilla, por lo que puede utilizarse de forma repetitiva como scree-
ning para detectar y corregir de forma precoz alteraciones en la ingesta alimen-
taria que pueden conducir a déficits nutricionales. La determinación del PCR
presenta una buena sensibilidad y especificidad en la detección de pobre inges-
ta proteica, aunque sus resultados se alteran ante estados anabólicos o catabóli-
cos que clínicamente pueden pasar desapercibidos. No registramos diferencias en
la dieta entre los días de diálisis y los días sin diálisis.

Palabras clave: Encuesta dietética. Ingesta proteica. Ingesta calórica. Tasa de
catabolismo proteico. Hemodiálisis.

EVALUATION OF NUTRIENT INTAKE IN HEMODIALYSIS PATIENTS. VALIDITY
OF AN APPETITE AND DIET ASSESSMENT AND OF PROTEIN CATABOLIC

RATE DETERMINATION

SUMMARY

Protein calorie malnutrition is a common complication in chronic hemodialysis
patients (CHP). Although many factors could promote malnutrition, inadequate nu-
trient intake seems to be one of the most important. An Appetite and Diet Assess-
ment Questionaire (ADAQ) was developed, and we have performed a cross-sectio-
nal study in 44 CHP to investigate its capacity to predict an inadequate intake.
Dietary evaluation was based on a diet diary-assisted recalls (DDAR). On the other
hand, the validity of PCR and the differences in the DDAR and ADAQ between the
days of dialysis and the days without dialysis were studied. The predictive value of
inadequate intake of the ADAQ and the PCR were analysed with the ROC curve.

The protein intake was 1.3 ± 0.3 g/kg/day and the energy intake 29.2 ± 0.6
kcal/kg/day. The average PCR was 1.14 ± 0.3. The ROC curve to predict inadequa-
te intake from the ADAQ shows an area under the curve of 0.84 for the protein in-
take and 0.73 for the energy intake. A cut-off ponit of 18 gives a sensitivity of 100%
and a specifity of 44% for the detection of poor protein intake (< 1.2 g/kg/day) and
of 74% and 56% for the detection of poor energy intake (< 30 kcal/kg/day).

The ROC curve to predict inadequate protein intake from the PCR obtains an
area under the curve of 0.81. The cut-off 1.06 gives the best sensitivity (100%)
and specifity (64%) for the detection of insufficient protein intake. We did not find
any significant difference in the DDAR or in the ADAQ between the days of dialy-
sis and the days without dialysis.

Despite the subjective interpretation, the relationship between ADAQ and pro-
tein-energy intakes analysed by DDAR was highly significant. The questionnaire
is simple and can therefore be used as a screening rest to detect and correct al-
terations in the diet which could otherwise lead to malnutrition. The determina-
tion of PCR gives a good sensitivity and specifity for the detection of poor pro-
tein intake, although the results are modified in anabolic or catabolic states which
can clinically go undetected. We do not register differences in diet between the
days of dialysis and the days without dialysis.

Key words: Nutritional assessment. Malnutrition. Chronic hemodialysis. Protein
catabolic rate. Protein intake. Energy intake.



proteico y las alteraciones en el metabolismo de los
hidratos de carbono y lípidos originan que los re-
querimientos energéticos y proteicos en HDP sean
superiores a los de la población sana, cifrándose en
1,2 g/kg/día de proteínas y 30-35 kcal/kg/día6-8. Por
este motivo, en nuestro intento de proporcionar los
nutrientes adecuados para mantener un estado nutri-
cional óptimo, debemos detectar hábitos incorrectos
o disminución de la ingesta y tratar de corregir sus
causas antes de que se presenten signos evidentes de
desnutrición, difíciles entonces de recuperar2, 3.

Habitualmente, la detección de una ingesta in-
adecuada se basa en dos métodos:

– Registro de consumo alimentario (RCA): en él
se recogen los alimentos ingeridos en un período de
tiempo para posteriormente desglosar sus compo-
nentes nutricionales según tablas de composición de
alimentos. Este método es muy preciso, permitiendo
cuantificar los nutrientes ingeridos y su composición,
pero presenta el inconveniente de su laboriosidad.

– Tasa de catabolismo proteico (PCR): amplia-
mente utilizado en nuestras unidades, nos orienta
sobre la ingesta proteica.

Sin embargo, las características de estos métodos,
en especial del RCA, limitan su realización a las re-
visiones periódicas. Por este motivo, serían interesan-
tes indicadores indirectos de ingesta fáciles y rápidos
de obtener y que se puedan realizar de forma repeti-
tiva. En este sentido, una herramienta que podría re-
sultar útil es la evaluación del apetito y del consumo
alimentario mediante una sencilla entrevista con el pa-
ciente. De esta forma podríamos realizar un cálculo
subjetivo de la adecuación de su ingesta en ese mo-
mento, además de corregir defectos alimentarios y re-
solver dudas que frecuentemente se plantean.

Con este fin, se desarrolla un Cuestionario de Con-
sumo Alimentario y Apetito (CCAA) y se plantea un
objetivo principal y dos secundarios. Como objeti-
vo principal se pretende estimar la capacidad del
CCAA para predecir una ingesta proteico-calórica
inadecuada, tomando como patrón de referencia el
registro de consumo alimentario RCA. Como primer
objetivo secundario se analiza la capacidad predic-
tiva de insuficiente ingesta proteica que ofrece el
PCR. Por último, se estudia si existen diferencias en
los valores del RCA y CCAA entre los días de diáli-
sis y los días sin diálisis.

MATERIAL Y MÉTODO

Población a estudio

Se realiza el estudio en nuestros pacientes en he-
modiálisis periódica de las Unidades de Hemodiáli-

sis AMEX de Alcañiz (Teruel) y del Hospital Miguel
Servet (Zaragoza). Se consideraron como criterios de
inclusión la permanencia en HDP durante un perío-
do superior a 6 meses y en situación estable. Se in-
cluyen 44 pacientes, 24 varones y 20 mujeres, con
una edad media de 67,5 ± 12 años. Las causas de
insuficiencia renal crónica fueron: glomerulonefritis
25%, nefropatía intersticial 10%, nefroangiosclerosis
20%, poliquistosis renal 4,5%, nefropatía diabética
22,7%, no filiada 13,3% y otras 4,5%. La estancia
media en hemodiálisis fue de 28,4 ± 17 meses y la
duración media de las sesiones de 220 ± 42 minu-
tos, con un KTV de 1,4 determinado con el méto-
do de Daugirdas9. El baño de diálisis fue bicarbo-
nato y se utilizaron en todos los casos membranas
de diálisis de polisulfona, en el 61% de bajo flujo
y en el 39% de alto flujo. Con los parámetros antro-
pométricos y bioquímicos nutricionales considera-
dos10-12 (tabla I), el 32% de los pacientes presenta-
ba estado nutricional normal, e 32% desnutrición
leve, el 20% moderada y el 16% severa, porcenta-
jes habituales en la población en diálisis13. La media
de peso post-diálisis fue de 60,4 ± 13 kg (61,3 ± 14
kg en varones y 59,5 ± 14 kg en mujeres). El valor
medio del peso ideal fue de 61,6 ± 6 kg. El valor
medio de hemoglobina fue de 11,2 ± 1,1 g/dl y el
de hematocrito de 33,2 ± 4%.

La dieta prescrita fue de 35 kcal/kg/día y 1,2
g/kg/día de proteínas, siendo el 60% de éstas de alto
valor biológico (de origen animal).

Análisis de la ingesta alimentaria:
* Tasa de catabolismo proteico:
Se utiliza la siguiente fórmula14:
PCRn = (9,35 × G + 0,294 × V (litros))/peso

ideal (kg).
Donde G es la generación de urea en el período

entre diálisis:
G(mg/dl) = (BUN pre - BUN post) × V/Tiempo

entre diálisis (min).
Si existe función renal residual a esta fórmula se

añade la generación residual de urea (Gru) que es
igual a:
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Tabla I. Parámetros nutricionales antropométricos y
bioquímicos

IMC 24,8 ± 6 CMB 24,7 ± 8
IMC porcentaje 98% CMB porcentaje 92%
PCT 13,9 ± 7 Albúmina g/l 3,8 ± 0,2
PCT porcentaje 88% Linfociots totales/ml 1.339 ± 393

IMC: índice de masa corporal; PCT: pliegue cutáneo tricipital en mm; CMB: cir-
cunferencia muscular del brazo en cm. IMC porcentaje, PCT porcentaje y CMB
porcentaje: porcentaje de los valores con respecto a la normalidad.



Gru = Volumen orina (nil) × Nitrógeno ureico
urinario (mg/dl) / tiempo (min).
* Registro de consumo alimentario RCA: para la

evaluación del consumo alimentario se utilizó el mé-
todo de registro alimentario mixto (mediante pesada
y entrevista)15 de dos días (uno de diálisis y uno de
no diálisis)16. Los pacientes y familiares fueron alec-
cionados para identificar, registrar y en algunos casos
pesar todos los alimentos y bebidas, ingeridas, así
como su forma de elaboración. En las sesiones de diá-
lisis se revisaron las encuestas alimentarias para com-
probar la información recogida y resolver dudas. Para
la estandarización de las raciones se utilizó la com-
binación de pesada, medidas caseras, maletín con re-
producciones de alimentos y archivo fotográfico que
incluía platos de elaboración tradicional de nuestra
zona geográfica. La transformación del consumo de
alimentos en energía y nutrientes se realizó utilizan-
do las tablas de composición de alimentos del Insti-
tuto de Tecnología de los Alimentos17. Al realizar el
cálculo de ingesta alimentaria por kg utilizamos el
peso ideal del paciente para su sexo, edad y altura.

* Cuestionario de apetito e ingesta alimentaria
CCAA: se trata de un cuestionario de 34 ítems que
responden los pacientes en diálisis en un tiempo
aproximado de 10 minutos. Se divide en dos partes,
la primera incluye cuestiones generales acerca de la
adecuación de la dieta y el nivel de apetito y la se-
gunda cuestiones similares acerca del apetito y há-
bitos alimentarios los días de diálisis y sin diálisis
(anexo l). Su realización se basa en cuestionarios si-
milares utilizados en pacientes sanos o con otras pa-
tologías18, 19 adaptados para las especiales caracte-
rísticas del paciente en diálisis12, 20.

El RCA se llevo a cabo el día de la 2.ª diálisis de
la semana y el siguiente, coincidiendo con el perío-
do considerado para el cálculo del PCR y con el
CCAA, que se realizó durante la 3.ª diálisis de la se-
mana. El RCA se realizó por los pacientes y/o fami-
liares y el CCAA se completó por los pacientes,
asesorados en ambos casos por la enfermería nefro-
lógica.

Con el fin de contrastar estos datos con el RCA
se realiza una baremación agrupada en 7 apartados.
Cada uno de estos apartados se puntúa de 1 a 3
según lo adecuado del mismo y se obtiene una pun-
tuación para cada paciente global, en días de diáli-
sis y en días sin diálisis (anexo II). Dentro de la sub-
jetividad de esta entrevista, utilizamos los ítems 1 a
9 y 17 a 19 para valorar la dificultad para seguir la
dieta, el 8 para comidas principales completas, el 9
para otras tomas, del 10 al 12 para cantidad de co-
mida, el 13 para nivel de apetito, del 14 al 16 para
cambios en el apetito y el 20 como indicador de in-
gesta proteica.

Análisis estadístico

La descripción de variables cuantitativas se realiza
mediante medidas basadas en momentos (media y des-
viación estándar) y la de variables cualitativas mediante
distribución de frecuencias. La comparación de varia-
bles cuantitativas se realiza mediante la t-Student y la
de variables cualitativas mediante chi cuadrado. Se
analiza el grado de asociación lineal entre variables
cuantitativas mediante el coeficiente de correlación de
Pearson. El poder predictivo de las variables estudia-
das (baremo del CCAA y PCR) se analiza mediante el
área bajo curva ROC, tomando como referencia el
RCA. Se considera insuficiente una ingesta proteica in-
ferior a 1,2 g/kg/día y una ingesta calórica inferior a
30 kcal/kg/día. Se calcula la sensibilidad y especifici-
dad para distintos puntos de corte de las variables es-
tudiadas. Se considera significativa una p < 0,05. Los
programas estadísticos utilizados fueron SPSS para Win-
dows® versión 10.0 y 8 Medcalc para Windows®.

RESULTADOS

Ingesta alimentaria

La ingesta proteica media según RCA fue de 1,3
± 0,3 g/kg/día (en el 20,4% de los casos inferior a
1,2 g/kg/día) y la calórica de 29,2 ± 6 kcal/kg/día
(en el 60,5% inferior a 30 kcal/kg/día). La distribu-
ción de la ración energética a partir de los princi-
pios inmediatos fue la siguiente: el 19% del total de
la energía de la dieta lo proporcionan las proteínas,
el 43% los hidratos de carbono y el 38% las grasas.

El CCAA nos ofrece una media en el baremo de
17,2 ± 2. Otros datos relevantes son: el 20% de los
pacientes refieren que su apetito es pobre, el 43% nor-
mal y el 37% bueno o muy bueno, el 61% requiere
asistencia para comprar o preparar su comida y el 34%
refiere dificultades para cumplimentar su dieta.

El PCR medio fue de 1,14 ± 0,3.
No encontramos diferencias significativas en la in-

gesta según el tipo de membrana de diálisis utilizado
(1,32 ± 0,3 prot/kg/día y 29,4 ± 7 kcal/kg/día en las
de bajo flujo por 1,28 ± 0,3 prot/kg/día y 29,1 ± 8
kcal/kg/día en las de alto flujo) ni entre diabéticos y
no diabéticos (1,33 ± 0,3 prot/kg/día y 29,6 ± 8
kcal/kg/día en los diabéticos por 1,3 ± 0,3 prot/kg/día
y 29,1 ± 6 kcal/kg/día en los no diabéticos).

Análisis del RCA, del CCAA y del PCR

Estableciendo en 17 el punto de corte del baremo
del CCAA, 21 pacientes (el 48%) presentan una pun-
tuación ≤ 17 y 23 (un 52%) una puntuación > 17.
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Anexo 1.—Cuestionario de consumo alimentario y apetito CCAA



Al analizar la ingesta proteica según RCA, fue in-
ferior en los pacientes con baremo ≤ 17 con res-
pecto a los pacientes con baremo superior (1,18 ±
0,2 versus 1,43 ± 0,2; p < 0,01), al igual que la ca-
lórica (25,9 ± 4 versus 31,6 ± 5, p < 0,001). Se de-
tecta correlación significativa entre dicho baremo y
la ingesta proteica (r = 0,56; p < 0,05) y calórica
(r = 0,54, p < 0,05).

Considerando como valor adecuado del PCR 1,1,
la ingesta proteica fue inferior en los pacientes con
PCR descendido (1,06 ± 0,2 versus 1,5 ± 0,2, p <
0,01). La correlación entre el PCR y la ingesta pro-
teica fue significativa (r = 0,68, p < 0,001).

Comparación del RCA y del CCAA entre los días
con y sin diálisis

El baremo del CCAA es ligeramente superior en los
días de diálisis con respecto a los días sin diálisis (17,6
± 2 versus 16,7 ± 2, p = 0,08) al igual que el apeti-
to (2,45 ± 0,6 versus 2,3 ± 0,5, p = 0,2), aunque sin
alcanzar diferencias significativas (NS). El porcentaje
de pacientes con apetito pobre o muy pobre se man-
tiene similar en los días de diálisis con respecto a los
días sin diálisis (22% frente a 18%), aunque el por-
centaje de pacientes con apetito bueno o muy bueno
se incrementa del 41% en los días sin diálisis al 59%
en los días de diálisis (NS). No encontramos diferen-
cias significativas entre los días de diálisis y sin diá-
lisis en la ingesta proteica (1,25 ± 0,3 versus 1,35 ±
0,3, NS) y calórica (28,7 ± 6 versus 29,6 ± 6, NS).

Curva ROC para estudiar el poder predictivo del
CCAA

Una mayor área bajo curva indica una mejor ca-
pacidad predictiva. El análisis del área bajo curva

ROC nos ofrece los siguientes resultados al relacio-
nar el baremo del CCAA con la ingesta proteica y
calórica según RCA:

– Ingesta proteica: Estableciendo el rango de in-
gesta proteica insuficiente en un aporte de menos de
1,2 g/kg/día, la variable baremo del CCAA nos ofre-
ce un área bajo curva de 0,84 (IC 0,70-0,93) (fig. 1).
El punto de corte en 17 ofrece los mejores valores de
sensibilidad (100%) y especificidad (64%, IC 46-79).
Un punto de corte en 18 retiene la sensibilidad en el
100% con una especificidad del 44% (PC 28-62).

– Ingesta calórica: Estableciendo el rango de in-
gesta calórica insuficiente en un aporte de menos de
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Anexo II.—Baremación del CCAA.

Fig. 1.—Área bajo curva ROC del baremo Cuestionario de Con-
sumo Alimentario y Apetito CCAA para predecir ingesta proteica
inadecuada según Registro de Consumo Alimentario RCA.
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30 kcal/kg/día, la variable baremo del CCAA nos
ofrece un área bajo curva de 0,73 (IC 0,57-0,85) (fig.
2). El punto de corte en 16 ofrece los mejores va-
lores de sensibilidad (52%, IC 33-71) y especifici-
dad (100%). Un punto de corte en 17 da una sen-
sibilidad de 67% (IC 48-84) y especificidad de 82%
(IC 52-97) y un punto de corte en 18 una sensibili-
dad de 74% (IC 54-88) y especificidad de 56% (IC
29-82).

Curva ROC para estudiar el poder predictivo del
PCR

El análisis del área bajo curva ROC nos ofrece los
siguientes resultados al relacionar el PCR con la in-
gesta proteica según RCA: estableciendo el rango de
ingesta proteica normal en un aporte de 1,2 g/kg/día,
la variable PCR obtiene,un área bajo curva de 0,81
(IC 0,66-0,91) (fig. 3). El punto de corte en 1,06 nos
ofrece la mejor sensibilidad (100%) y especificidad
(64%, IC 46-79).

DISCUSIÓN

La malnutrición proteico-calórica es un problema
frecuente en los pacientes en programa de hemo-
diálisis, incluso en aquellos que aparentemente se

encuentran en una buena situación clínica21. Su de-
tección precoz es complicada, ya que los paráme-
tros nutricionales se ven alterados por las carac-
terísticas de la uremia y del tratamiento dialítico, ori-
ginando que el diagnóstico de malnutrición se pro-
duzca habitualmente cuando su severidad es ya im-
portante y de difícil recuperación3, 22, 23.

La incidencia de inadecuada ingesta alimentaria
secundaria a la anorexia y a un pobre conocimien-
to de la dieta es elevadas4, siendo insuficiente en
muchos casos para cubrir las necesidades proteico-
calóricas, aumentadas en relación con los sujetos
sanos por su estado catabólico24. Nuestros resulta-
dos muestran, al igual que los datos de otros estu-
dios25, algunos realizados en nuestro entorno5, que
la ingesta proteica se aproxima a los valores medios
deseados y que la ingesta calórica es en general
pobre, estando elevada la proporción de grasas de
la dieta. La vigilancia del consumo alimentario en
el paciente en diálisis puede ser de gran utilidad,
puesto que las distintas causas que conducen a un
deterioro del estado nutricional originan en primer
lugar un aumento de la anorexia con disminución
de la ingesta, cuyo reconocimiento puede permitir
actuar antes de que empeore de forma más severa
la situación del paciente. La corrección de los fac-
tores que conducen a la anorexia y la consecución
de una ingesta adecuada mediante consejo dietéti-
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Fig. 2.—Área bajo curva ROC del baremo Cuestionario de Con-
sumo Alimentario y Apetito CCAA para predecir ingesta proteica
inadecuada según Registro de Consumo Alimentario RCA.

Fig. 3.—Área bajo curva ROC de la tasa de Catabolismo Protei-
co PCR para predecir ingesta proteica inadecuada según Registro
de Consumo Alimentario RCA.
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co y, en su caso, suplementos nutricionales va a ser
fundamental en la prevención y tratamiento de la
desnutrición26, 27.

La detección de esta ingesta inadecuada se basa
habitualmente en una herramienta muy precisa como
es el registro de consumo alimentario RCA y en la
determinación de la tasa de catabolismo proteico
PCR, que ha adquirido gran relevancia en nuestros
controles. Sin embargo, estos métodos presentan cier-
tas limitaciones en su utilización. En el caso del RCA,
precisa de personal formado en nutrición y supone
un consumo de tiempo y una carga de trabajo im-
portante, por lo que se realiza únicamente en deter-
minadas revisiones. En el caso del PCR, su utilidad
es cuestionada28, aunque en algunos trabajos ofrece
una buena sensibilidad y especificidad, en torno al
80-90%29. Puede ofrecer resultados equívocos en 10-
15% de pacientes, siendo especialmente importante
la posibilidad de registrar un PCR adecuado con una
insuficiente ingesta proteica25, 30. En nuestro estudio
el PCR muestra una buena sensibilidad para detec-
tar pobre ingesta proteica, del 100%, mientras que
la especificidad es del 64%, siendo 1,06 el valor que
mejor discrimina. Por otra parte, el PCR se ve in-
fluenciado por estados catabólicos (diálisis inade-
cuada, procesos intercurrentes, etc.) o anabólicos (re-
cuperación de procesos debilitantes) que limitan su
aplicación a pacientes en una situación clínica esta-
ble, con la posibilidad añadida de encontrarnos ante
estados anabólicos o catabólicos que clínicamente
pasen desapercibidos28, 29.

Por estos motivos, consideramos que sería intere-
sante complementar estas dos herramientas amplia-
mente estandarizadas con un tercer método, la eva-
luación del apetito y del consumo alimentario
mediante entrevista a través de un cuestionario
CCAA. Esta encuesta es fácil de realizar y ocupa
poco tiempo, por lo que puede realizarse de forma
repetida ayudándonos a detectar hábitos nutriciona-
les incorrectos, pobre apetito, escasa ingesta y va-
riaciones en la misma. Su estandarización en un ba-
remo reducido con el fin de contrastarla con el RCA
debe ser tomada con precaución, ya que a fin de
cuentas se trata de una interpretación subjetiva tanto
por parte del paciente como del personal sanitario.
Sin embargo, podemos apreciar que los niveles me-
dios de ingesta proteica y calórica varían significa-
tivamente con el baremo obtenido a través del
CCAA, dato que sugiere que este tipo de encuesta
puede ser útil y práctica para detectar una pobre in-
gesta alimentaria en el paciente en diálisis.

El análisis del baremo obtenido con el CCAA me-
diante curva ROC es el más adecuado para estudiar
su poder predictivo. Así, tomando como punto de
corte 17, podemos apreciar que una puntuación

igual o inferior detecta a los pacientes con pobre in-
gesta proteica con sensibilidad del 100% y con es-
pecificidad del 64%. En el caso de la ingesta ca-
lórica, el punto de corte en 17 alcanza una sensi-
bilidad de 67% con una especificidad de 82%. Dado
que el CCAA es un procedimiento de screening nos
interesa concederle una elevada sensibilidad, de
modo que podamos dirigir nuestras intervenciones
dietéticas o una investigación exhaustiva mediante
RCA a aquellos pacientes que obtengan una pun-
tuación por debajo del umbral elegido. Por ello cre-
emos que se puede utilizar como punto de corte 18,
ya que tiene una sensibilidad del 100% para detec-
tar mala ingesta proteica y del 74% para detectar
escasa ingesta calórica.

Por último, no encontramos diferencias significa-
tivas en el CCAA entre los días de diálisis y los días
sin diálisis, aunque cabe destacar que el porcentaje
de pacientes con apetito pobre o muy pobre se man-
tiene similar en los días de diálisis con respecto a
los días sin diálisis (22% frente a 18%) y el por-
centaje de pacientes con apetito bueno o muy bueno
se incrementa del 41% en los días sin diálisis al 59%
en los días de diálisis. La ingesta proteico-calórica
según RCA también es similar.

Estos resultados sugieren que la CCAA puede uti-
lizarse para evaluar el apetito, la ingesta alimenta-
ria y los hábitos dietéticos. En la práctica puede ser-
vimos de ayuda para valorar cambios en la situación
clínica del paciente que pueden repercutir en el
nivel de apetito y en el estado, nutricional (cambios
en la prescripción de diálisis, procesos intercurren-
tes, factores psicosociales, etc.). En la vigilancia de
la situación nutricional del paciente en HDP podría
incluirse el CCAA dentro de los esquemas reco-
mendados4, 12, 16. A la realización del RCA con apoyo
de dietista de forma anual o semestral y al cálculo
del PCR en las revisiones habituales podría añadir-
se el CCAA ante alteraciones clínicas como las re-
señadas o bien como vigilancia rutinaria del pa-
ciente estable. Esto nos permitiría detectar de forma
precoz modificaciones del apetito y de la ingesta,
teniendo en cuenta que tras un buen conocimiento
de sus cuidados y de sus hábitos dietéticos en la en-
cuesta inicial (quién compra y prepara la comida,
cómo la cocina, qué dificultades generales tiene para
seguir la dieta, etc.) no será preciso repetir cada vez
de forma exhaustiva el cuestionario.

La CCAA podría utilizarse también como guía en
los casos en que sean necesarias modificaciones de
la dieta. Por ejemplo, en pacientes con buen apeti-
to o con ganancias importantes de peso entre las se-
siones de diálisis pero con pobre aporte calórico o
proteico podremos reorientar su alimentación, en pa-
cientes con peor tolerancia alimentaria en los días
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de diálisis o sin diálisis podremos detectar el pro-
blema y distribuir los alimentos mejor tolerados o
los suplementos nutricionales de forma convenien-
te, y en pacientes con pobre apetito podremos libe-
ralizar parcialmente la dieta o en casos de anorexia
severa combinar una liberalización prácticamente
total con suplementos nutricionales.

Como conclusiones, consideramos que la evalua-
ción del consumo alimentario y del apetito mediante
entrevista a través de un cuestionario tipo CCAA
aporta una herramienta útil en la vigilancia de la
dieta en el paciente en hemodiálisis. A pesar de la
subjetividad de su interpretación, se correlaciona
bien con la ingesta analizada mediante RCA. Su rea-
lización es sencilla, por lo que puede utilizarse
como procedimiento de screening con el fin de de-
tectar y corregir de forma precoz alteraciones en la
ingesta alimentaria que pueden conducir a déficits
nutricionales. La determinación del PCR presenta
una buena sensibilidad y especificidad en la detec-
ción de pobre ingesta proteica, aunque, sus resulta-
dos se ven alterados ante estados anabólicos o
catabólicos que clínicamente pueden pasar desa-
percibidos. Por último, aunque algunos indicios
apuntarían a un mejor apetito en los días de diáli-
sis, no registramos diferencias en la dieta entre los
días de diálisis y los días sin diálisis.
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