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RESUMEN

La malnutrición proteico-calórica es uno de los principales factores que afec-
tan la morbi-mortalidad de los pacientes en diálisis. Las causas de anorexia en
hemodiálisis incluyen la restricción dietética, diálisis inadecuada, inestabilidad
cardiovascular, vómitos, fatiga, sobrehidratación, infección y/o inflamación, las
cuales podrían mejorar con diálisis diaria. El objetivo del estudio fue valorar la
evolución nutricional tras cambiar de hemodiafiltración (HDF) en línea en régi-
men de 3 sesiones semanales a HDF en línea diaria.

24 pacientes en programa estable de HDF en línea en 3 ses/sem durante 36 ±
15 meses, se incluyeron en el estudio. Ocho pacientes, 6 hombres y 2 mujeres,
tiempo 275 ± 25 min (4-5 h), Qb 445± 59 ml/min, Qd 800 ml/min, y 97 ± 24 l
de reinfusión semanal se pasaron a HDF diaria reduciendo el tiempo a la mitad,
129 ± 8 min (2-2,5 h). Los 16 pacientes restantes permanecieron en HDF en línea
en 3 ses/sem (grupo control) con un tiempo de 259 ± 31 min, QB 416 ± 35
ml/min, QD 800 ml/min y 84 ± 14 l de reinfusión semanal. Se valoró la evolu-
ción del peso seco y de marcadores analíticos nutricionales durante un año de
seguimiento.

Resultados: Los pacientes que pasaron a HDF diaria presentaron un incremen-
to progresivo del peso seco, de 67,8 ± 8 kg basalmente a 68,5 ± 8 (NS) a los 3
meses, 69,3 ± 8 (NS) a los seis, 69,5 ± 8 (p < 0,05) a los 9 meses y 70,8 ± 8
(p < 0,01) al año. Se observó un incremento de la ingesta proteica medida por
el PCRn de 0,93 ± 0,2 g/kg/d basal a 1,18 ± 0,3 (p < 0,05), 1,13 ± 0,2, 1,06 ±
0,3 y 1,10 ± 0,2, a los 3, 6, 9 y 12 meses respectivamente. No se observaron
cambios en las proteínas totales, albúmina, prealbúmina, colesterol total, HDL,
LDL, triglicéridos y transferrina. En el grupo control no se observaron cambios en
el peso seco (62,3 ± 9 basal vs 62,1 ± 10 al año), PCRn (0,97 ± 0,2 basal vs
1,03 ± 0,2 al año) ni de los otros parámetros estudiados.

Conclusiones: En este estudio, con HDF en línea diaria, hemos observado un
incremento del apetito con una ganancia de más de 3 kg en el peso corporal al
año de seguimiento. No se ha observado cambios en el grupo control.

Palabras clave: Diálisis diaria. Estado nutricional. Hemodiafiltración en línea.
Inflamación.

NEFROLOGÍA. Vol. XXIV. Número 1. 2004



NUTRICIÓN EN HDF EN LÍNEA DIARIA

61

INTRODUCCIÓN

La malnutrición proteico-calórica es uno de los
principales factores que afectan la morbi-mortalidad
de los pacientes en diálisis. Se recomienda una dieta
que incluya una ingesta proteica igual o superior a
1,2 g/kg/d y calórica de 30 kcal/kg/d1. Las causas de
anorexia en hemodiálisis son bien conocidas: res-
tricción dietética, diálisis inadecuada (toxicidad uré-
mica), anemia, inestabilidad cardiovascular (into-
lerancia a la diálisis), náuseas, vómitos, fatiga
postdiálisis, sobrehidratación en el período interdiá-
lisis, además de infección, inflamación y enferme-
dades subyacentes2.

La convección ha demostrado jugar un papel im-
portante en la depuración de toxinas urémicas. Con

la modalidad de HDF en línea se consigue la má-
xima depuración de pequeñas y especialmente gran-
des moléculas gracias a la combinación de difusión
con una elevada convección3. Es una técnica segu-
ra, bien tolerada y permite un aumento considera-
ble del volumen de convección gracias a su senci-
llez tecnológica y el bajo coste al utilizar el propio
líquido de diálisis como solución de reinfusión4. En
un estudio previo observamos un incremento del
peso corporal de un kg al cambiar de HDF con-
vencional a HDF en línea5.

Una mayor frecuencia de diálisis puede influir po-
sitivamente sobre el apetito y la nutrición. El incre-
mento de la frecuencia mejora la dosis de diálisis,
la inestabilidad cardiovascular, la fatiga postdiálisis,
la sobrehidratación en el período interdiálisis y la

IMPROVEMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN PATIENTS WITH SHORT
DAILY ON-LINE HEMODIAFILTRATION

SUMMARY

Daily dialysis have showed excellent results because a higher frequency of dialy-
sis is more phisiological and it decreases the fluctuation of liquid, solutes and
electrolytes. Improvement of certain causes of anorexia such as postdialysis fati-
gue, reduction in fluid overload, uremic milieu, medium and large-sized mole-
cule removal could be observed with daily dialysis. The aim of this study was to
evaluate nutritional parameters when thrice weekly on-line hemodiafiltration (OL-
HDF) were switched to daily OL-HDF.

24 patients have been studied. Eight patients, 6 males and 2 females, mean age
of 65.9 ± 14 years, on thrice weekly 4 to 5 hours OL-HDF were switched to 2
to 2.5 hours six times per week. Dialysis parameters were the same in both pe-
riods and only frecuency and dialysis time were changed. Other sixteen patients,
mean age of 68.4 ± 14 years, were a control group which dialysis parameters
were maintained. Clinical and biochemical outcome were carried out over twel-
ve months.

Daily OL-HDF group. Dry weight increased from 67.8 ± 8 kg at baseline to
68.5 ± 8 kg after three months, 69.3 ± 8 kg after six months (NS), 69.5 ± 8 kg
after nine months (p < 0.05) and 70,8 ± 8 (p < 0.01) after one year. Mean nPCR
increased from 0.93 ± 0.2 g/kg/d on baseline to 1.18 ± 0.3 after three moths (P
< 0.0-5), 1,13 ± 0.2 after six months (NS), 1.06 ± 0.2 after nine months (NS) and
1.10 ± 0.2 after twelve months (NS). There were no significant changes in serum
protein, albumin, prealbumin, transferrin, total cholesterol, HDL-c, LDL-c and
triglycerides (TG).

There were no changes in control group. Mean dry weight was 62.3 ± 9 kg at
baseline and 62.1 ± 10 kg after one year. Mean nPCR was 0.97 ± 0.2 g/kg/d on
baseline and 1.03 ± 0.2 g/kg/d after one year. Neither there were changes in
serum protein, albumin, transferrin, total cholesterol, HDL-c, LDL-c and TG.

Improvement in nutrition status has been observed with the change from thri-
ce weekly OL-HDF to short daily OL-HDF. Increased appetite and protein intake
was accompanied by a dry body weight increase of three kg after twelve months.

Key words: Daily hemodialysis. Inflamation. Nutritional status. On line hemo-
diafiltration.



restricción dietética. Muchos trabajos publicados
con diálisis diaria presentan incremento de la albú-
mina y del peso seco aunque no todos alcanzan sig-
nificación estadística6-12.

El objetivo del presente trabajo fue valorar el efec-
to de la frecuencia en la evolución del estado nu-
tricional al cambiar de un esquema de HDF en línea
de 3 sesiones/semana a HDF en línea diaria (6 se-
siones/semana) disminuyendo el tiempo de la sesión
a la mitad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudios prospectivo y no randomizado. Se estu-
diaron 24 pacientes, 18 hombres y 6 mujeres, con
una edad media 67,6 ± 14 años de edad (intervalo
entre 34-81), en programa estable de hemodiálisis
en régimen de 3 sesiones semanales durante 62,8 ±
39 meses (intervalo entre 12-158), y en la modali-
dad de HDF en línea (HDF-OL) durante los últimos
30,8 ± 23 meses. Todos recibían una elevada dosis
de diálisis, Kt/V 2,20 ± 0,3 (1,69-2,8) y un buen con-
trol de la anemia, Hb 12,3 ± 1,3 g/dL. No hubo cri-
terios específicos de selección para el grupo de
diaria aunque se eligieron lo pacientes de mayor
proximidad o facilidad de transporte. Todos los pa-
cientes se dializaban con monitor 4008 (Fresenius)
equipados para realizar HDF en línea, con polisul-
fona de alta permeabilidad. La función renal resi-
dual era despreciable en todos los pacientes.

Grupo de estudio

Ocho pacientes, 6 hombres y 2 mujeres con una
edad media 65,9 ± 14 años de edad (intervalo entre
41-80), en programa regular de hemodiálisis duran-
te 68,4 ± 43 meses y en los últimos 36 ± 21 meses
en programa de HDF-OL. Tiempo de diálisis 275 ±
25 min (4-5 h), QB 445 ± 59 ml/min, QD 800 ml/min
y 97 ± 24 I de reinfusión semanal (71-138 l). Se pa-
saron a HDF diaria reduciendo el tiempo de dura-
ción a la mitad, 129 ± 8 min (2-2,5 h) y se man-
tuvieron el resto de los parámetros dialíticos. Las
etiologías de la insuficiencia renal crónica eran 2 glo-
merulopatías crónicas, 2 nefroangioesclerosis, 1 po-
liquistosis renal del adulto, 1 nefropatía tubulointers-
ticial, 1 nefropatía diabética y 1 de origen no filiado.

Grupo control

Los 16 pacientes restantes, 12 hombres y 4 mu-
jeres con una edad media 68,4 ± 14 años de edad

(intervalo entre 34-81) fueron el grupo control. En
programa regular de hemodiálisis durante 60 ± 38
meses y en los últimos 28 ± 24 meses en programa
de HDF-OL. Tiempo de 259 ± 31 min, QB 416 ±
35 ml/min, QD 800 ml/min y 84 ± 14 l de reinfu-
sión semanal (62-120 l). Las etiologías de la insufi-
ciencia renal crónica eran 4 nefroangiosclerosis, 3
glomerulopatías crónicas, 2 poliquistosis renal del
adulto, 2 nefropatía tubulointersticial, 1 nefropatía
diabética, 1 LES, y 3 de origen no filiado.

Se valoró la evolución del peso seco y de mar-
cadores analíticos nutricionales durante 12 meses de
seguimiento: tasa de catabolismo proteico normali-
zado (PCRn), creatinina, bicarbonato, proteínas to-
tales, albúmina, prealbúmina, transferrina, proteína
C reactiva (PCR) y fibrinógeno. Se determinó la dosis
de diálisis con el Kt/V Daugirdas 2.ª generación13

semanal y Kt/V estándar (Kt/Vstd) propuesto por
Gotch14. Se determinaron estos parámetros basal-
mente y trimestralmente durante doce meses de se-
guimiento.

Los resultados se expresan como la media arit-
mética ± desviación típica. Para el análisis de la sig-
nificación estadística de parámetros cuantitativos se
ha empleado el test de la t de Student (datos pa-
reados y no pareados), análisis de la varianza
(ANOVA) para datos repetidos. Se ha considerado
estadísticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

La HDF en línea diaria fue bien aceptada y tole-
rada por todos los pacientes. Una colecistectomía
programada (sepsis en el postoperatorio) y una in-
tervención de hallux valgus (hemorragia digestiva
alta por antiinflamatorios en el postoperatorio) fue-
ron los ingresos en el grupo de diaria. En el grupo
control ingresaron 4 pacientes, tres por cardiopatía
isquémica y uno por sepsis de origen urinario.

En la tabla I se observa como los grupos que se
van a comparar son homogéneos, a excepción del
HDL-c que era más elevado en grupo control. Todos
los pacientes recibían una elevada dosis de diálisis,
el PCRn estaba ligeramente por debajo de las reco-
mendaciones actuales y los parámetros nutricionales
como las proteínas totales, albúmina, prealbúmina,
transferrina, colesterol total, LDL y HDL estaban den-
tro del rango de normalidad en ambos grupos.

En el grupo de diálisis diaria los pacientes mani-
festaron un aumento del apetito que se acompañó
de un incremento del peso corporal alcanzando sig-
nificación estadística a partir del noveno mes, con
un incremento de 3 kg de peso al año de segui-
miento, mientras que no se observaron variaciones
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en el peso corporal en el grupo control (fig. 1). La
ingesta proteica, medida por el PCRn, mostró un au-
mento significativo en el primer trimestre al cambiar
a diálisis diaria que posteriormente mantuvo esta
tendencia alcista aunque sin alcanzar significación
estadística. No se observaron cambios en el grupo
control (fig. 2).

La ganancia de peso interdiálisis disminuyó lógi-
camente al acortarse el período interdiálisis en el
grupo de diálisis diaria, de 2,17 ± 0,5 basalmente a
1,23 ± 0,75 a los tres meses, 127 ± 0,40 a los seis
meses, 1,19 ± 0,58 a los nueve meses y 1,07 ± 0,33
a los doce meses, con una p < 0,01 en todos los
casos con respecto al período basal. No se aprecia-
ron cambios en el grupo control.

La evolución trimestral de los parámetros nutri-
cionales estudiados se muestra en las tablas II y III
para los grupos de HDF en línea diaria y grupo con-
trol respectivamente. Se observó un descenso signi-
ficativo desde el primer trimestre de los niveles pre-
diálisis de urea, creatinina y a. úrico en el grupo de
diálisis diaria que se mantuvieron a lo largo del tiem-
po de seguimiento, sin cambios en el grupo control.
Se apreció una tendencia, en el grupo de diaria, a
incrementar los valores prediálisis de bicarbonato al-
canzando significación en los meses 3 y 6 de se-
guimiento. También se apreció un incremento de las
proteínas totales en los meses 9 y 12 tanto en el

grupo de diaria como en el grupo control. No se
observaron cambios en la evolución de la albúmi-
na, prealbúmina, transferrina, colesterol total, HDL,
LDL o triglicéridos. Tampoco se observaron cambios
en marcadores inflamatorios como la propia albú-
mina ni la proteína C reactiva. En cuanto al fibri-
nógeno, hubo un descenso progresivo tanto en el
grupo control como el de diálisis diaria.

DISCUSIÓN

En el presente estudio hemos observado un in-
cremento rápido y progresivo del peso corporal tras
el cambio de tres sesiones semanales a diálisis dia-
ria, alcanzando 3 kg de peso al año de seguimien-
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Tabla I. Comparación en el período basal entre el
gupo de HDF diaria y el grupo control

Grupo HDF Diaria Grupo Control Significación
N = 8 N = 16

Sexo (Varón/Mujer) 6/2 12/4 NS
Tiempo diálisis (min) 274 ± 25 259 ± 31 NS
Qb (ml/min) 445 ± 59 416 ± 35 NS
L Reinfusión semana 97 ± 24 84 ± 14 NS
Peso 67,8 ± 8,3 62,3 ± 8,9 NS
IMC (kg/m2) 24,6 ± 4 23,4 ± 2 NS
PCRn 0,931 ± 0,22 0,970 ± 0,24 NS
Kt/V sem 6,90 ± 0,59 6,46 ± 0,98 NS
Kt/Vstd 2,63 ± 0,08 2,59 ± 0,15 NS
Ure (mg/dL) 105 ± 20 111 ± 29 NS
Creatinina (mg/dL) 7,38 ± 1,4 7,17 ± 1,9 NS
Bicarbonato (mmol/L) 22,0 ± 1,9 21,3 ± 1,1 NS
Ácido Úrico (mg/dL) 6,08 ± 0,8 6,21 ± 1,2 NS
Proteínas T (mg/dL) 7,0 ± 0,3 6,7 ± 0,5 NS
Albúmina (mg/dL) 3,73 ± 0,2 3,56 ± 0,2 NS
Prealbúmina (mg/dL) 33,1 ± 5,1 30,5 ± 4,8 NS
Transferrina (mg/dL) 169 ± 17 158 ± 24 NS
Colesterol T (mg/dL) 186 ± 44 173 ± 19 NS
HDL-c (mg/dL) 49,5 ± 8,2 64,0 ± 18 p < 0,05
LDL-c (mg/dL) 102 ± 33 83,6 ± 23 NS
Triglicéridos (mg/dL) 165 ± 64 126 ± 62 NS
Fibrinógeno (mg/dL) 428 ± 136 414 ± 114 NS
Prot. C. React. (mg/dL) 6,7 ± 6,9 11 ± 17 NS

Fig. 1.—Evolución comparativa del peso corporal entre el grupo
de HDF en línea diaria y el grupo control.

Fig. 2.—Evolución del PCRn comparativa entre el grupo de HDF
en línea diaria y el grupo control.
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to mientras que en el grupo control se mantuvo es-
tabilizado. Un estudio previo15 describe parcial-
mente los resultados del grupo de diaria aunque no
alcanzó significación estadística por el corto tiempo
de seguimiento ni se disponía del grupo control. Re-
sultados similares con hemodiálisis corta diaria han
sido descritos por Galland y cols.16, en 10 pacien-
tes, con un incremento del peso seco de 2,7 kg a
los doce meses al duplicar la frecuencia y disminuir
el tiempo a la mitad. Otras experiencias con diáli-

sis corta diaria6, 10 o larga domiciliaria9, 17 muestran
una clara tendencia a aumentar el peso aunque sin
alcanzar significación estadística.

Algunos estudios han observado una mejoría en los
niveles prediálisis de la albúmina10, 18, aunque noso-
tros al igual que otros autores8, 9, 11, 12, 19, no hemos ob-
servado cambios significativos. El incremento signifi-
cativo observado en las proteínas totales en los meses
9 y 12 de seguimiento no parece obedecer al cam-
bio de frecuencia ya que este cambio apareció tanto
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Tabla II. Evolución de parámetros nutricionales (Grupo de HDF en línea diaria)

Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12

Úrea (mg/dL) 105 ± 20 83 ± 24b 87 ± 15b 81 ± 16b 89 ± 22b

Creatinina (mg/dL) 7,38 ± 1,4 6,03 ± 1,0b 6,34 ± 1,2a 6,34 ± 1,0a 6,63 ± 1,4a

Bicarbonato (mmol/L) 22,0 ± 1,9 24,4 ± 2,6b 24,5 ± 2,7b 23,5 ± 1,3 23,2 ± 3,6
Ácido Úrico (mg/dL) 6,08 ± 0,8 5,03 ± 0,9b 4,71 ± 0,6b 4,60 ± 1,1b 5,48 ± 1,2
Proteínas T (mg/dL) 7,0 ± 0,3 6,9 ± 0,3 7,0 ± 0,5 7,4 ± 0,3a 7,4 ± 0,4a

Albúmina (mg/dL) 3,73 ± 0,2 3,77 ± 0,4 3,77 ± 0,2 3,76 ± 0,2 4,02 ± 0,2
Prealbúmina (mg/dL) 33,1 ± 5,1 32,2 ± 7,0 32,3 ± 4,3 34,9 ± 7,8 34,9 ± 4,2
Transferrina (mg/dL) 169 ± 17 179 ± 15 191 ± 14 192 ± 14 205 ± 27
Colesterol T (mg/dL) 186 ± 44 203 ± 60 201 ± 58 197 ± 54 197 ± 39
HDL-c (mg/dL) 49,5 ± 8 57,2 ± 9 57,1 ± 11 51,6 ± 10 56,5 ± 10
LDL-c (mg/dL) 102 ± 33 103 ± 58 125 ± 45 107 ± 45 103 ± 37
Triglicéridos (mg/dL) 165 ± 64 146 ± 82 162 ± 92 191 ± 105 173 ± 70
Hemoglobina (g/dL) 12,3 ± 1,4 12,8 ± 1,1 12,8 ± 1,2 13,2 ± 1,3 14,1 ± 1,8a

Fibrinógeno (mg/dL) 428 ± 136 392 ± 24 353 ± 52 311 ± 93 271 ± 73a

Prot. C. React. (mg/L) 6,7 ± 6,9 3,8 ± 4,5 3,4 ± 4,2 10 ± 19 2,8 ± 4,2
Kt/V semanal 6,9 ± 0,6 6,8 ± 0,9 6,7 ± 0,6 6,6 ± 0,5 6,5 ± 0,6
Kt/Vstd 2,63 ± 0,1 3,83 ± 0,2b 3,85 ± 0,2b 3,82 ± 0,1b 3,81 ± 0,2b

IMC (kg/m2) 24,6 ± 4 24,8 ± 4 25,1 ± 3 25,2 ± 3 25,6 ± 4b

ap < 0,05. bp < 0,01 respecto a los valores basales (ANOVA).

Tabla III. Evolución de parámetros nutricionales (Grupo Control)

Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12

Úrea (mg/dL) 111 ± 29 122 ± 36 108 ± 35 115 ± 24 117 ± 27
Creatinina (mg/dL) 7,17 ± 1,9 7,81 ± 2,5 7,45 ± 2,1 7,72 ± 1,8 7,7 ± 1,9a

Bicarbonato (mmol/L) 21,3 ± 1,1 21,3 ± 1,6 21,5 ± 1,6 22,7 ± 1,9a 22,0 ± 2,0
Ácido Úrico (mg/dL) 6,2 ± 1,2 6,1 ± 1,4 6,2 ± 1,3 6,6 ± 1,2 6,7 ± 1,5
Proteínas T (mg/dL) 6,7 ± 0,5 6,7 ± 0,5 6,4 ± 0,4 7,1 ± 0,4a 7,2 ± 0,5a

Albúmina (mg/dL) 3,56 ± 0,2 3,48 ± 0,3 3,57 ± 0,3 3,62 ± 0,3 3,59 ± 0,3
Prealbúmina (mg/dL) 30,5 ± 4,8 27,8 ± 4,8 27,2 ± 5,2 28,8 ± 6,8 31,3 ± 4,3
Transferrina (mg/dL) 158 ± 24 161 ± 24 166 ± 24 175 ± 28 181 ± 30
Colesterol T (mg/dL) 173 ± 19 193 ± 32 184 ± 31 192 ± 40 184 ± 33
HDL-c (mg/dL) 64,0 ± 18 66,1 ± 20 64,4 ± 16 64,9 ± 16 70,6 ± 20
LDL-c (mg/dL) 83,6 ± 23 102 ± 29 95,6 ± 29 99,1 ± 36 93,8 ± 31
Triglicéridos (mg/dL) 126 ± 62 124 ± 63 116 ± 74 143 ± 78 124 ± 61
Hemoglobina (g/dL) 12,3 ± 1,3 12,3 ± 1,2 11,9 ± 1,0 12,5 ± 1,1 12,8 ± 1,2
Fibrinógeno (mg/dL) 414 ± 114 370 ± 90 360 ± 85 345 ± 86a 245 ± 31b

Prot. C. React. (mg/L) 11 ± 17 7,1 ± 81 10 ± 18 8,2 ± 13 7,4 ± 9,0
Kt/V semanal 6,4 ± 1,0 6,3 ± 0,8 6,3 ± 10 6,3 ± 0,8 6,3 ± 0,9
Kt/Vstd 2,57 ± 0,1 2,55 ± 0,1 2,53 ± 0,1 2,56 ± 0,1 2,56 ± 0,1
IMC (kg/m2) 23,4 ± 2 23,3 ± 2 23,2 ± 3 23,2 ± 3 23,4 ± 3

ap < 0,05. bp < 0,01 respecto a los valores basales (ANOVA).



en el grupo de diaria como en el grupo control, por
lo que podría atribuirse a diferencias en la calibra-
ción o determinaciones del laboratorio.

El incremento de frecuencia permite una dieta más
libre y puede mejorar otras causas de anorexia como
la acidosis metabólica, dosis de diálisis, anemia,
inestabilidad cardiovascular y la sobrehidratación en
el período postdiálisis20. En nuestro estudio hemos
observado varios aspectos beneficiosos, ligera ele-
vación del bicarbonato prediálisis, incremento de la
dosis (Kt/Vstd) y una menor sobrehidratación post-
diálisis. En 1995, Nolph y cols.21 propusieron que
la dosis de diálisis debía establecerse para propor-
cionar un Kt/V semanal que por encima del mismo
no se modificase el apetito o la ingesta proteica, pro-
poniendo un Kt/V semanal de 6. A pesar de que en
este estudio se partía de un Kt/V semanal superior a
6 en ambos grupos, con la HDF en línea diaria se
tuvo una respuesta nutricional favorable sugiriendo
que una mayor frecuencia de diálisis tiene ventajas
adicionales. Además como ya hemos comentado en
otro estudio previo22, la dosis de diálisis cuando
cambia de frecuencia debe cuantificarse con otros
parámetros como el EKR, el Kt/V estándar o el PRU
semanal. Otra causa de anorexia puede deberse a
una depuración ineficaz de solutos de mayor peso
molecular. Anderstam y cols.23 aislaron sustancias en
el plasma urémico, entre 1.000-5.000 daltons, que
suprimen el apetito. La leptina, una hormona peptí-
dica de 16.000 daltons, suprime el apetito y esta ele-
vada en los pacientes con IRC24.

Existen dos tipos de malnutrición, una relacionado
con una baja ingesta proteico-calórica y otra con la
inflamación. La inflamación disminuye la síntesis de
albúmina y transferrina en el hígado; y aumenta los
reactantes de fase aguda como la PCR, SAA, ferriti-
na, fibrinógeno o haptoglobina25-26. En el presente es-
tudio no se ha observado cambios en la albúmina,
transferrina tanto en el grupo control como el de dia-
ria por lo que pensamos que se deben a causas re-
lacionadas con las mediciones en el laboratorio u
otros cambios generales en la unidad de diálisis.

Concluimos que el cambio de HDF en línea de tres
sesiones semanales a diaria ha sido beneficioso para
el estado nutricional de los pacientes. Se ha obser-
vado un aumento del apetito, de la ingesta proteica
y una ganancia de 3 kg en el peso corporal al año
de seguimiento en el grupo de diaria mientras que no
se han observado cambios en el grupo control.
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