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2-Definició de pes 
sec  

Pes post-HD que permet que la PA 
resti normal fins la propera sessió de 
HD sense necessitar hipotensors i 
malgrat el guany de pes inter-HD 
(Charra,1996) 

Pes en el que l’estat   
d’hidratació  es òptim 

Agua 
EC 

Agua 
IC 

Solidos Menor pes postHD que el pacient 
pot tolerar, en el qual els 
símptomes d’ hipovolèmia o 
hipervolèmia son mínims (Sinha, 
2009) 



2-Concepte de pes sec: problemes 

S’aconsegueix per proba-error valorant-se al llarg de vàries 
sessions de HD successives 

No hi ha un mètode acceptat universalment per a determinar-lo 

El pes sec és un objetiu variable. 
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2-Canvis de pes en pacients en 
HD 

Pes sec 

Guany de 
Pes 

Inter HD 

Ingesta aigua-aliments 
Producció de H2O endògena 

HD 

Pèrdua de H2O  
(insensibles, femta , FRR) 



2-Balanç hídric a HD 
No sabem quin és el contingut òptim d‘aigua i sodi del 
pacient. Ho substituim por el concepte de pes sec.  
 
 
↑ pes entre 2 diàlisis equival a guany de líquid 
 
Pèrdua de pes amb HD es programa segons guany 
de líquid (transport convectiu). 
 
> ↑ pes en les 1es 20 hores post-HD (factors 
dipsogènics) 



• La ultrafiltració permet eliminar líquid 
desde la sang a la mateixa velocitat 
que el líquid pot ser extret de forma 
natural desde l’espai intersticial. 

• La sustracció de líquid transitòria 
desde la sang indueix mecanismes 
compensadors, el denominat 
REFILLING PLASMATIC o 
INTRAVASCULAR (RP), necessaris 
per minimitzar aquesta reducció1,2 

2-Eliminació de líquid mitjançant 
ultrafiltració 

1. Lauer et al. Arch Intern Med. 1983;99:455-460. 
2. Marenzi et al. J Am Coll Cardiol. 2001;38:4. 
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2-Balanç de sodi a diàlisi 

Pacient en HD clínicament estable: 

Sal ingerida 
(nutrició) 

Sal eliminada (HD) 

NaCl NaCl 

Mecanismes d´eliminació de NaCl intradiàlisi: 
  
 1. Ultrafiltració 
 2. Difusió 

http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.co.mohave.az.us/WIC/images/sodium2.gif&imgrefurl=http://www.co.mohave.az.us/WIC/Spanish%2520Lessons/spanishsodium.htm&h=519&w=556&sz=16&hl=es&start=2&tbnid=q6NxKroKH_l8eM:&tbnh=124&tbnw=133&prev=/images%3Fq%3Dsodio%26svnum%3D10%26hl%3Des%26lr%3D


Eliminació de Na+i H2O per UF 

+ Na 
 
+ Na 
 
+ Na 

Sodium removal 
Convection 

Sodium removal 
Diffusion Dialysate Na  

    137 

Plasma Na  
    140 



2-Balanç de sodi 

Entrades de sodi: 

- Excessiva ingesta de sal 

- Bany de diàlisi 
> conductivitat LD  → sodi plasma post-HD - 

- bolus de  NaCl 0.9% o  NaCl hipertònic (78% de  Na 
infos 1 hora abans de finalitzar HD) 

 set 

 Guany 
pes 

inter - HD 



3- Tractament 
de la 
sobrecàrrega 
de volum de 
pacients en 
HD 
 



Eines per tractar la sobrecàrrega de volum 
pre i durant la sessió d’hemodiàlisi 

1.Dieta baixa en sal 
2.Disminuir conductivitat LD 
3.Evitar càrregues de hipertònic/ perfils de Na 

A . EVITAR SOBRECÀRREGA DE SAL 
PRE I INTRA-HD 

B. AJUSTAR AL MÀXIM EL PES SEC 

1. Avaluacio clínica 
2. Bioimpedància 
3. Crit-line 

C. EINES PER MILLORAR LA TOLERÀNCIA DURANT LA HD 

1. Evitar ingesta d’aliments intra-HD 
2. Evitar hipotensors pre o intra-HD 
3. Evitar UF excessives 
4. Augmentar la freqüència i/o temps de HD 
5. Tècniques convectives 
6. Disminuir la temperatura del dialitzat 
7. Eines de BIOFEEDBACK 
8. Corregir pre-intra HD situacions clíniques que generen intolerància 
9. Utilitzar LD amb contingut apropiat d’electrolits 



4- Evitar la sobrecàrrega de sal 
pre i intra-dialisis 

Serum 
sali 



4-Restricció de sal 
Restricció de la sal a la dieta 5-6g/dia = 80-100mEq NaCl /dia 

↓ sal dieta 

↓ guany pes inter HD 

Millora la tolerància a la UF 

↓ HVE 

↓ o suspendre hipotensors 



4-Efecte de la dieta hiposòdica 
sobre l’increment de pes en el 

pacient en hemodiàlisi 

entrada de NaCl 
(g/dia) 

entrada de Na 
(mEq/dia) 

Entrada de H2O 
(ml/dia) 

Dieta normosòdica 12 200 1430 

Dieta hiposòdica 6 100 715 

Per cada g menys de 
NaCl 

- 120 ml 

Per mantenir la tonicitat plasmàtica, un pacient amb una natrèmia de 
140mEq/L, per cada 140 mEq de Na haurà d’ingerir 1L d’aigua 



4- Restricció del sodi a la dieta 
DIFICULTATS: 
Alguns pacients amb ERCT tindrien una ansietat pel consum de sal, possiblement degut 
a una alteració del gust (dèficit de Zinc...) 
 
Presència de productes al mercat fàcils de consumir però rics en sal. 

EDUCACIÓ DIETÈTICA: 
EVITAR 
Productes amb > quantitat de sal: 
Carns processades (pernil dolç, salat, bacon) 
Condiments (salsa de soja, cubets de brou pollastre..) 
Menjars en conserva (sopes, tonyina...) 
 
RECOMANAR 
Cuinar productes frescos 
No afegir sal 
Condiments amb especies, herbes, llimona, vinagre 



4-Restricció hidrosalina habitual vs 
restricció només de sodi en HD 

Rupp et al. Am J Clin Nutr. 1978 



4-Restricció de sodi a la dieta 

Centro A: (n=190) restricción salina a 5g/día 
Centro B: (n= 204) estrategia basada en hipotensores 
Estudio retrospectivo.  
Control PA similar, < nº de hipotensores en centro A (7% vs 42%) 
Centro A: < MVI, < HVI y funcíón sistólica y diastólica mejor preservadas. 



4-Ingesta de Na i mortalitat en HD 
Increased dietary sodium is independently associated 
with greater mortality among prevalent hemodialysis 
patients Finnian R. Kidney Int 2012; 82: 204-208. 

•1770 pacients en HD (edat 58 anys) 
•> Ingesta de sodi → > necessitat de UF, > ingesta calòrica i proteica. 
•> Ingesta de sodi→ > major mortalitat en pacients prevalents en HD 



4-Conductivitat LD 
Valor òptim de concentració de sodi del dialitzat ?  
Concentració de sodi individualitzada per cada pacient 
Concentració de sodi ↓↓: malestar intra-HD 
Concentració de sodi ↑↑: malestar intra-HD i complicacions a llarg termini 

Na+ 

Na+ 
Rampes - 
Hipotensió - 
Nausees - 
Cefalees - 

Estabilitat CV  

Set - 

Hipertensió - 
Insuficiència cardiaca - Control de la PA  

A llarg termini 

A curt termini 
 



4-Disminuir conductivitat del LD 

▲Krautzig S, Nephrol Dial Transplant 2000 
Disminució progressiva de la conductivitat des de 140 a 135, baixant a ritme de 
1mmol/cada 3-4 setmanes + restricció de Na a <6g/dia. Disminució PAS i PAD pre- 
diàlisi 
 
 
▲Sayarlioglu H, Ren Fail 2007.  
Individualitzava Na 135 per pacients amb Na<137, i Na 137 per pacients amb Na > 
137. 
En 8 setmanes, disminució PAS pre i post HD i del diàmetre de VCI i del diàmetre 
sistòlic del VE (Ecocardiografia) 



4- Disminuir conductivitat en el LD  

De Paula et al. KI 2004 

27 pacientes 
 
Pre –HD [Na+] x 0.95 = 
Dialitzat [Na+] 
Versus 
Standard [Na+] =138 mmol/l 

Millor control de la PA, < guany de 
pes, set e hipotensió intradiàlisi en 
el període amb Na+ individualitzat 
comparat amb la fase standard. 



4- Disminuir conductividad en el LD(4) 

2187 pacientes: Dialitzado con Na+ >140 vs. 136 mmol/l 
 
 Ganancia media de peso inter-diálisis 4.1%  vs. 2.8% (p<0.05).  
 PP media 70 vs 63 mmHg (p<0.011).  
 Hipotensión sintomática 13.5% v 2.7% (p<0.05). 

Davenport et al. Int J Artif Organs 2008 



4- Administració de Sodi extra 
durant la sessió d´hemodiàlisi 

Durant la diàlisi es poden arribar a administrar  fins a 3-5g de sodi 
 
1- Conductivitat > a la concentració de sodi plasmàtic del pacient 
2- Solució de segellat o per retornar el circuit amb salí 
3- Us de solucions hipertòniques (NaCL20%) o Fisiològic para resoldre les 
hipotensions 

Solució: 
1- Usar conductivitats ≤ a la concentració de Na del pacient 
2- Retornar el circuit amb glucosat (excepte en diabètics) 
3- Prevenir les hipotensions, i si es produeixen usar glucosa hipertònica 
(excepte en DM) 



5- Ajustar al màxim el pes sec 

http://es.tinypic.com/


5- Evaluació clínica del PS 

Pes sec 
Edemes 
↑ pes  
HTA 

Hipotensió 
Rampes 

Taquicardia 
Cefalea 
Vòmits 

Elevada variabilitat 
Fluctua amb malalties intercurrents 



5- Evaluació clínica del PS 

Paràmetre Hiperhidratació Depleció de volèmia 

Tendència en pes ↓pes recent, ingrés hospital, 
anorèxia, vòmits 

Augment recent, millora 
gana, soport nutricional 

Funció renal residual Mínima o absent Pot ser important 

PA Pot estar elevada Pot estar disminuïda 

Venes del coll ingurgitades aplanades 

Respiració  Dificultat, ortostatisme Habitualment normal 

Edema Facial/ turmell/mans No 

Problemes intradiàlisi Pot tenir hipoTA  No aconsegueix pes sec, 
rampes, marejat 

Post-diàlisi Mala recuperació, cefalees Set, afonia, pàlid 

Rx tórax Cardiomegàlia Cor normal 



5- Bioimpedància Elèctrica 

Informa sobre l’H2O corporal total i el VEC, permitent el càlcul indirecto del Vic ..Consta 
de 2 elements:  
1.Resistència dels fluids al pas de la corrent: estat hidratació 
2.Reactància deguda a la resistència de les membranes celulars: estat nutricional 
Mètode senzill, còmode, no invasiu, reproduible. 

FAT MASS

FAT-FREE

MASS

Mineral

Protein

Water



5-Monitorizació 
de la volèmia  

Crit-line 

BVM 
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5-Principis dels sensors de volèmia 

 Amb la HD: 
 Volum eritrocits constant 
 Disminueix el V plasmàtic 
 Disminueix volèmia 
 Augmenta Hematocrit 

 

 Canvis en l’hematocrit 
reflexen directament 
canvis a la volèmia 

Hemodiàlisi 



5-Monitorizació de volèmia i pes 
sec 

Pot indicar si encara hi ha un excés de volèmia 



6- Eines per millorar la tolerància 
durant l’hemodiàlisi 



6- Evitar la ingesta d’aliments intra-dialisis 

Benaroia M, Iliescu EA. Oral intake during hemodialysis: is there an association with 
intradialytic hypotension? Hemodial Int. 2008 Jan;12(1):62-5. 

Retrospectiu, 126 HD pacients, calcul indirecte ingesta (UFtot-(pes perdut net + fluids 
EV) 
  Estudi no concluient 
 
Effects of calorie and fluid intake on adverse events during hemodialysis. Strong J, 
Burgett M, Buss ML, Carver M, Kwankin S, Walker D. J Ren Nutr. 2001 Apr;11(2):97-
100. 
 
 > Incidència de hipoTA en pacient que menja >200Kcal i que beu >200ml líquids durant HD 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benaroia%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18271843
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Iliescu%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18271843
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Strong%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Strong%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burgett%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Buss%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carver%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kwankin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Walker%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11295030


6- Evitar hipotensors pre-diàlisis 

Hipotensors produeixen: 
1. vasodilatació arterial (suprimeixen VC compensatoria a 

hipoTA) 
2. Betabloquejants suprimeixen el mecanisme de TC 

compensatori a hipoTA 
 

No administrar hipotensors els dies de hemodiàlisi o 
donar-los al finalitzar la sessió si PA són correctes 



6- Evitar UF excessives 
Uf excessives associades a hipotensions i les seves conseqüències: 

Pacient descontent 
Finalització precoç de la sessió prescrita: ↓ eliminació de soluts 
Disminució de la gana → desnutrició 

Isquèmia cerebral: infart cerebral silent, atrofia, leucoaraiosi 
Isquèmia cardíaca → “Myocardial stunning” 
Isquèmia intestinal → traslocació d’endotoxines →inflamació  

Major mortalitat associada 
a UF>12.3ml/hora/Kg pes 
(850cc/h- pac 70Kg) 

Major mortalitat 

Movilli E. NDT 2007. Association between high UF rates and mortality in 
uraemic patients on regular HD. A 5-year prospective study 



6- Corregir pre-intra HD situacions 
clíniques que generin intolerància 

☻Frenar una FA ràpida prèviament a l’inici de las sessió d’hemodiàlisis. 
 
☻Corregir l’anèmia (amb transfusió d’hematies si hb<8 o amb hemoglobines 
superiors pero en pacient cardiopata) 
 
☻Administració de seroalbumina en pacients amb hipoalbuminemia severa i 3er 
espai. 



6- Utilitzar LD amb contingut 
apropiat d’electrolits 

-K: - potencial desencadenant d’arritmies 
      - augmentar-lo a 2-2.5mmol/L en pacients amb cardiopatia 
 

-Ca:-  intervé en la contracció de miocits i de la cel·lula muscular llisa vascular 
      - augmentar la concentracio de calci a 1.5-1.75mmol/L en pacients amb compromís          
 cardiac. (1) 
 

-Sense acetat:- AFB (2), liquid de dialisi amb clorhidric (3) 
 
Gabutti L, NDT 2009 (1) 
Tessitore N, Blood Purif 2012 (2) 
Coll E, Nefrologia 2009 (3) 



6-Augmentar el temps de HD 

− Duració de les HD (Tassin,HD domiciliaria) 3 sessions/sem x 8h 
 
Aventatges: 
< tassa de UF + > temps refilling                 ↓ hipotensions 
< 5% pacients precisen hipotensors 
KT/V > 1.8 
> supervivència 
 
Inconvenients: 
Imposibilitat estratègica de les unitats de HD actuals 
Mala tolerància psíquica per part dels pacients 
 



6-Avantages d’allargar temps HD 

Toz H, Hemodial Int 2007 

Pacients en HD con FE < 45% i amb índex cardiotoràcic > 0.54. 
Pas de 3 sessiones/sem de 4-5h a 3 sessiones/sem de 6-8h amb UF de 200-500cc/h 

Milloria de la miocardiopatia urèmica 



6-Hemodiàlisi llarga 

Comparison of 4- and 8-h dialysis sessions in thrice-weekly in-centre haemodialysis: a prospective, case-controlled study. 
Ok E, Duman S, Asci G, Tumuklu M, Onen Sertoz O, Kayikcioglu M, Toz H, Adam SM, Yilmaz M, Tonbul HZ, Ozkahya M; Long Dialysis Study 
Group. 
Nephrol Dial Transplant. 2011 Apr;26(4):1287-96. doi: 10.1093/ndt/gfq724. Epub 2010 Dec 9. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21148270


6-Augmentar la freqüència 

Augmentar la freqüència de les diàlisi: 5-6 sessions/setmana x 2-2.5h 
 
Avantatges: 
Millora la qualitat de vida 
Millora el control de la PA i la HVE 
Millora el control de la fosfatèmia 
Millora el control de l’anèmia  
Millora els parametres nutricionals 
 
Inconvenients: 
Major cost econòmic 



Semin Dial 2004; 17:295-8 

Hypertension control with daily dialysis. 
Saad E, Charra B, Raj DS 

6-Hemodiàlisi llarga i freqüent 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15250921?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum


Pierratos et al 

6-Diàlisi 
nocturna diària 



6-Hemodiàlisi llarga i frequent 
N Duració Milloria 

FHN short daily trial, 
NEJM 2010 

245 
125 SDHD 
120 controls 

12 mesos Disminució MVE 
Disminució mortalitat 
Disminució fosfor pre-HD i PAS pre HD 

FHN Daily nocturnal 
trial, KI 2011 

87 
45 NHHD 
42 controls 

12 mesos Disminució fosfor pre-HD i PAS pre HD 
Disminució episodis hipoTA intra-HD 
Milloria del K/TV 

3 weekly nocturnal 
trial, NDT 2011 

594 
247 INHD 
247 controls 

12 mesos Disminució mortalitat, index MVE 
↓ requeriments ESA, quelants P i hipotensors 
Disminució episodis hipotensió 

3 weekly cohort study, 
JASN 2012 

2808 
746 INHD 
2062 controls 

24 mesos Disminució mortalitat, milloria K/TV,  
Disminució fosfatemia i PA pre-HD 

Chazot Ch, NDT 2013 



6-Tècniques convectives 

AFB, HDF on-line, PFD 
 
Aventatges: 
 
Milloria tolerància (< nº de 
hipotensions, rampes, vòmits i 
cefalees) 
 
Permeten assolir els objetius de 
UF fàcilment → millor control de la 
PA 

Augment de les RVP 

Aigua UP i ↓ inflamació 

Refredament circuit 

Transferència de 
massa de Ca i Na 



6- Disminuir la temperatura del LD 

↓Temperatura del LD (35-35.5ºC): 

    ↑ resistències vasculars perifèriques  
millora contractilitat cardíaca 

↓ resposta inflamatòria 

Millora tolerància hemodinàmica 

Inconvenient: Intolerància al fred 



6-Eines de Biofeedback 
Blood Temperature Monitor Diacontrol

Hemocontrol

∆ V

UF tot

-

+

- +

Desviación de UF t

Desviació de ∆ V

Mal refilling vascular
Li UF menys del programat

Hemomaster 
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Cortesia del Dr.Frank-Peter Heinrich 

6- Hemomaster: La ultrafiltració 
influeix en els canvis de la volèmia 
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6- Hemomaster: La conductivitat 
influeix en el refilling 



6-Hemocontrol/hemomaster 

Monitoritzar  10 sessions: 
 ∆ V: -12% 
 UF total: 4 Kg 
 Ratio ∆V /UFtot : -3%/Kg 

Si símptomes en ≥ 30% sessions 
 
 
 baixar el ratio un 20% 
     ratio: -2.4% 
  

Tolerància: fixar uns límits: 
 UFT ± 300g 
 Conductivitat ± 0.3 ms/cm 
 ∆ V final: ± 3% 
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6- Hemomaster:Regulació de la 
conductivitat i la UF 
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•Reducció de les hipotensions en pacients crítics 
A multicenter randomized, controlled, cross-over (A-B-A-B) study, 
on 1532 dialysis sessions demonstrated a reduction of more than 
80% in hypotensive intradialysis episodes. (Nesrallah GE, ASN Renal 
Week 2004, Abstract F-PO531 Suri RS, Lindsay RM) 
 

•Millor tolerància a llarg termini 
The experience of more than 18 months on Hemocontrol not only 
confirmed the improvement in intradialytic well-being, but also a 
reduction in post-dialysis asthenia. (McIntyre CW, Clin Nephrol. 
2003;60(2):105-12) 
 

6-Biofeedback sobre la volemia 



7-Conclusions 
1. Dificultat per aconseguir un pes sec òptim degut a: 
    a. problemes en la seva evaluació 
    b. HD massa curtes amb UF agressives 
    c. Pacients amb molta comorbiditat (diabetics, ancians) 

amb mala tolerància 
    d. Estrategies per assolir el pes sec no generalitzades 
 
2. La primera mesura a seguir es evitar sobrecàrrega de sal 

pre i intra-dialisis: dieta hiposodica (5-6g sal/dia), baixar 
les conductivitats i evitar aports extres de S.Salí en 
hipoTA. 

 
3. Ajustar al màxim el pes sec amb la valoracio clinica 

continuada i soport amb eines que aportin precisió (p.e. 
Bioimpedància) 

 
 
 



7-Conclusions 

4. Usar eines que permetin millorar la tolerància durant les 
diàlisis: biofeedback, refredar temperatura bany, allargar 
el temps o augmentar la freqüència de sessions de HD. 
 

5. Evitar totes aquelles situacions que afavoreixin la 
hipoTA intradiàlisi: evitar la ingesta d’aliments, evitar 
hipotensors pre i durant la diàlisis, evitar ultrafiltracions 
excessives o banys de calci baix. 
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Prescripció d’hemodialisis: 
 
Tipus de hemodiàlisis: HD convencional 
Temps de tractament: 4 hores 
Dies de tractament: LXV 
Flux de sang: 300ml/min 
Flux LD: 500ml/min                            
Dialitzador: Vitapes 200 
Acces vascular: FAV RC 
Ultrafiltració horaria: 700cc/hora        
Composicio Liquid de dialisis: Na 140,  K 2,  Ca 1.5     
Temperatura bany: 36ºC 
Pes sec: 68.5 Kg      
Ingesta oral durant la dialisi 
Medicacions: Bemiparina 3500u 
         Aranesp 50mcg/15 dies                     
                      Hierro sacarosa 100mg/ 15 dies 
                      Enalapril 10mg/dia 

Canviar a HDF on-line 
Augmentar la durada 

Augmentar la freqüencia 

No efecte 

Corregir UF segons tolerancia (UF seca) 
Augmentar Calci/K. Baixar Na 

Baixar temperatura a 35.5ºC 
Ajustar el pes sec 

No ingesta intradialisi 

Conseguir nivells Hb 11-12 

Evitar hipotensors pre o intra-HD 
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