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RESUMEN

La diálisis de alta eficacia obliga a usar flujos sanguíneos elevados, para lo que
se recomienda usar calibres de agujas altos. Estudiamos en 20 enfermos porta -
dores de fístulas radiocefálicas normofuncionantes cómo dos calibres de agujas,
14 y 15 G, modifican los parámetros hemodinámicos que condicionan la efica -
cia de la diálisis a flujos de sangre entre 200 y 400 ml/min. Medimos: presión
venosa, caída de presión en la línea arterial, flujo efectivo y recirculación de la
urea por dos métodos (reducción de flujo y punción del brazo contralateral).

La presión venosa y la caída de presión en la línea arterial aumentan a medi -
da que aumenta el flujo sanguíneo, siendo siempre menor con agujas de 14 G
que con 15 G. Esta elevación sigue en ambas variables una progresión lineal. El
flujo efectivo de sangre que entra en el dializador es siempre menor que el teó -
rico y menor con las agujas del 15 G. A 400 ml/min de flujo sanguíneo teórico,
la pérdida de flujo es de un 10,5% con 15 G y 7,08% con 14 G.

La recirculación medida por el método de punción del brazo contralateral au -
menta con el aumento de flujo y no depende del calibre de la aguja. Por el mé -
todo de reducción de flujo no encontramos aumentos significativos de la recir -
culación al aumentar el flujo con ninguna de las dos agujas. Existen diferencias
significativas (p < 0,01) al comparar las recirculaciones medidas por los dos mé -
todos a un mismo flujo y con las mismas agujas. La eficacia de la diálisis fue si -
milar a flujo de 400 ml/min con una y otra aguja: KT/V = 1,21 vs 1,24 con 15
y 14 G, respectivamente (NS).

Concluimos que en las fístulas radiocefálicas normofuncionantes el cambio de
agujas de 15 G por 14 G no mejora significativamente la eficacia de la diálisis
a flujo de 400 ml/min, ya que no llega a variar suficientemente ni el flujo efec -
tivo ni la recirculación. No hemos llegado a un flujo umbral a partir del cual la
recirculación del acceso sea significativa si ésta se mide por el método de re -
ducción de flujo.
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Recibido: 3-XII-96.
En versión definitiva: 21-III-97.
Aceptado: 21-III-97.

Correspondencia: Dr. E. Gallego Valcarce.
Servicio de Nefrología. Hospital General de Albacete.
Hermanos Falcó, s/n.
02002 Albacete.



CALIBRE DE AGUJAS Y EFICACIA DE DIALISIS

323

THE EFFECT OF NEEDLE GAUGE ON RECIRCULATION AND DIALYSIS
ADEQUACY

SUMMARY

Dialysis adequacy depends on the blood flow rate through the dialyser among
other factors. High performance dialysis requires high blood flow rate and wide -
bore needles are recommended. We studied the influence of two different need -
les (14 and 15 G) on hemodynamic parameters that may affect dialysis adequacy
at requested blood flow rates between 200-400 ml/min. Venous pressure, arterial
line pressure fall, actual blood flow rate and urea recirculation (stop flow method
and three sample method) were measured.

We studied 20 patients with radiocephalic well functioning fistulae, which had
been in use for 70.3 ± 55.8 months.

Venous pressure and the drop in pressure along the arterial line increase with
increasing blood flow rate. This increase was smaller with 14 G needles than with
15 G ones. The increase follows a linear progression defined by the equations: Y
= 22.15X + 38.43 and Y = 16.38X + 26.88 for 14 G and 15 G needles respec -
tively. For arterial line pressure fall: Y = –27.8X – 18.3; and Y = –19.7X - 9.3
with 14 y 15 G needles respectively. (R = 0.99 in all cases).

Actual blood flow rate entering the dialyser is always smaller than the request -
ed flow and smaller with 15 G needles. Ar a requested blood flow rate of 400
ml/min the actual blood flow rate was 10.5% less with 15 G needles and 7.1%
with 14 G ones.

Recirculation rate by the three sample method increases with increasing blood
flow rate and is independent of needle gauge. With stop-flow method no signifi -
cant increase in recirculation rates was found with progressively greater blood
flow rates. Significant differences in recirculation rate were obtained between the
two methods used, with the same blood flow rate and needle gauge.

Dialysis adequeacy was similar at 400 ml/min with the two needles: KT/V –
1.21 vs 1.24 with 15 and 14 respectively (NS).

In conclusion, the use of 14 G rather than 15 G needles with well functioning
radiocephalic fistula does not improve dialysis adequacy at a blood flow rate of
400 ml/min, because neither actual blood flow rate nor recirculation rate are chan -
ged. We could not establish a threshold blood flow rate for significant recircula -
tion measured by the stop-flow method.

Key words: Hemodialysis. Vascular access. Recirculation. Dialysis dose. Need -
le gauge.

INTRODUCCION

Las fístulas arteriovenosas (FAV) radiocefálicas (RC)
continúan siendo el acceso de elección para la he-
modiálisis crónica (HD), ya que es el más sencillo
de construir, el que tiene menos complicaciones y
el más duradero1. Su rendimiento le convierte en un
excelente acceso para realizar hemodiálisis de alta
eficacia. Este tipo de diálisis requiere la utilización
de flujos de sangre (Qb) elevados que las FAVC RC
pueden proporcionar fácilmente.

A medida que aumenta el Qb se han demostrado dos
fenómenos que pueden reducir la eficacia de la HD: El
aumento de la recirc u l a c i ó n2 y la disminución del flujo
sanguíneo que realmente entra en el dializador3.

Algunos autores refirieron un aumento de la re-
circulación del acceso vascular a medida que au-
mentaba el Qb2, 4. Posteriormente se ha cuestiona-
do la validez de estos estudios que determinaban la
recirculación por el método tradicional de las tres
muestras con punción del brazo contralateral ya que
de esta forma se mide la recirculación interna o car-
diopulmonar5. Actualmente se recomienda la técni-
ca de reducción de flujo para medir la recirculación
del acceso vascular6 sin embargo, no existen estu-
dios que evalúen cuáles son los niveles «normales»
de recirculación por esta técnica.

Schmidt y cols.3 demostraron in vitro que si a Qb
elevados se produce una gran caída en la presión ne-
gativa de la línea arterial, la cantidad de sangre que



entra realmente en el dializador o flujo sanguíneo efec-
tivo (Qbe) es menor que la que teóricamente tendría
que entrar y que sería la programada en el monitor
de diálisis (flujo sanguíneo teórico, Qbt). La elevación
de la presión venosa no influiría en este fenómeno.

Para conseguir flujos sanguíneos elevados parece
lógico usar agujas de calibres superiores, pero en la
literatura existen pocos trabajos que avalen o re-
chacen esta práctica7.

En este trabajo estudiamos cómo diferentes cali-
bres de agujas, 14 y 15 G, condicionan en enfermos
portadores de FAV RC normofuncionantes la presión
venosa, la caída de presión en la línea arterial, el
flujo efectivo y la recirculación, todo ello a diferen-
tes Qb. También valoramos si existen diferencias en
la eficacia de la diálisis con una u otra aguja.

MATERIAL Y METODOS

Población

Estudiamos el comportamiento de las FAV RC de 20
pacientes, 17 hombres y 3 mujeres. Todos ellos son
enfermos estables en programa de hemodiálisis y nin-
guno ha presentado problemas en su acceso vascular
desde su realización o en el último año. La edad media
es de 55,05 ± 16,64 años, con un tiempo medio de
permanencia en HD de 84,75 ± 65,97 meses, rango
10 y 122 meses. El tiempo transcurrido desde la rea-
lización de la FAV o de su última reparación es de
70,35 ± 55,84 meses, rango 10 y 123 meses.

Todos se dializan tres días por semana, entre 3 y 4
horas por sesión, con monitores de HD F-4008 E (Fre-
senius AG, Bad Homburg, Alemania) que miden pre-
sión venosa, caída de presión en la línea arterial y Qbe.
En todos usamos baño de bicarbonato a Qd de 500
ml/min. Los dializadores empleados son: triacetato de
celulosa de 1,9 m2 ( C T-190, Baxter) en 6 pacientes,
diacetato de celulosa de 2,1 m2 (DCA-210, Baxter) en
11 enfermos, polisulfona de alta y baja permeabilidad,
1,3 y 1,8 m2, en 2 y 1 enfermos, respectivamente (F-
60 y F-8, Fresenius A G , Bad Homburg, A l e m a n i a ) .

Las agujas usadas son de la marca Kawasumi y
las líneas de HD de Hospal modelo MTS-CA01S.
Diecisiete paciente reciben tratamiento con eritro-
poyetina por vía subcutánea; el hematócrito medio
es de 36,4 ± 5,5 en el momento del estudio.

Protocolo de estudio

Se han estudiado en cada paciente seis sesiones
consecutivas de HD, tres con agujas del 15 G y otras
tres con agujas del 14 G. La misma FAV era siem-
pre puncionada por la misma enfermera, de la

misma forma y en los mismos puntos: la aguja ve-
nosa hacia el corazón y la arterial hacia la boca de
la fístula, separadas por al menos 5 cm.

Las tres primeras sesiones se hacían con agujas de
15 G; se empezaba un viernes o un sábado para
que la última sesión con esta aguja coincidiera con
la HD de mitad de semana y se extrajera entonces
urea pre y post HD para cálculos de eficacia de diá-
lisis. Las tres siguientes sesiones se hacían con agu-
jas del 14 G, obteniéndose también en la sesión de
mitad de semana analíticas para valorar la eficacia.
La muestra post HD se obtuvo a los 2 minutos de
acabar la sesión para evitar tanto la recirculación del
acceso como la cardiopulmonar.

La primera sesión realizada con cada aguja se ini-
ciaba a un Qbt de 200 ml/min la segunda, a 300
ml/min, y la tercera, 400 ml/min. A los 15 minutos de
HD se extraían muestras para calcular la recirc u l a c i ó n
de la urea, a todos los flujos indicados por el méto-
do de reducción de flujo, obteniendo la muestra de
sangre sistémica de la línea arterial a los 20-30 se-
gundos de reducir el Qbt, tal y como se describe en
otros trabajos6, y por el método de punción del brazo
contralateral solamente a 200 y 400 ml/min de Qbt.
Las muestras de sangre eran analizadas en el momento
de la extracción y siempre en el mismo aparato.

Tras la extracción de sangre se medía la presión
venosa, la caída de presión en la línea arterial y el
Qbe a 200, 250, 300, 350 y 400 ml/min de Qbt.
Cada vez que se aumentaba el Qbt en 50 ml/min
se esperaba entre 2 y 3 minutos hasta que se esta-
bilizaban las presiones. Después se continuaba la
diálisis al Qbt habitual de cada enfermo, salvo el
día que se valoraba la eficacia de la HD, en que se
continuaba el resto de la sesión a Qb de 400 ml/min.
Así, la presión venosa, la caída de presión en la línea
arterial y el Qbe de cada enfermo a cada uno de
los flujos estudiados y con cada una de las agujas
usadas se ha calculado como la media de los re-
sultados obtenidos en las tres sesiones de HD.

Antes de cada sesión de HD se calibraron los seg-
mentos de bomba y se midió el Qd para que las
condiciones del estudio fueran las mismas de una
sesión a otra.

Análisis de datos

Las variables cuantitativas se expresan como
media ± desviación estándar. El método estadístico
usado para comparar medias ha sido la t de Student
para datos pareados, comprobando previamente me-
diante el test de Kolmogorov-Smirnov la distribución
normal de cada serie. Se ha considerado estadísti-
camente significativa una p < 0,05.
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La recirculación se ha calculado por la fórmula:

p – a
R= ——––– × 100 (1)8

p – v

donde R = recirculación, p = BUN periférico, a =
BUN en línea arterial y v = BUN en línea venosa.

La eficacia de la diálisis se ha evaluado como por-
centaje de reducción de urea y KT/V:

BUNpre – BUNpos
PRU = ( –––––––––––––––––––– ) × 100 (2)9

BUNpre

BUNpre
KT/V = Ln ( ——————) (3)10

BUNpos

B U N p o s B U N p o s U F
Kt/V = ( [— — — — –]– 0.008xT) + (4 –3.5 × ———— )× — — — ( 4 )11

B U N p r e B U N p r e P

T = tiempo en horas; UF = ultrafiltrado en litros;
P = peso en kg.

RESULTADOS

En la figura 1 se representan las presiones veno-
sas a diferentes flujos y con diferentes agujas. La
presión venosa aumenta a medida que aumenta el
flujo de sangre, siendo siempre menor con las agu-
jas del 14 G. Entre 200 y 400 ml/min de Qb, el au-
mento de presión dependiente del flujo sigue una
relación lineal expresada por la ecuación Y =
0,4423X – 28,06 con una R2 = 0,99 para las agu-
jas de 15 G; para las agujas de 14 G, la ecuación
también es lineal: Y = 0,3277X – 22,264, con R2 =
0 , 9 9 .

La caída de presión en la línea arterial está re-
presentada en la figura 2 y también aumenta a me-
dida que aumenta el flujo de sangre, siendo menor
con las agujas de 14 G que con las de 15 G. En el
rango de los flujos estudiados, la caída de presión
con respecto al flujo sanguíneo sigue una relación
lineal definida para las agujas 15 G por la ecuación
Y = –0,58X + 71, y para la del 14 G por Y = –0,394X
+ 49,8, en ambos casos R2 = 0,99.
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Fig. 1.—Elevación de la presión venosa (PV) a diferentes flujos
(Qb) y con agujas de 14 y 15 G.

Fig. 2.—Caída de la presión arterial a diferentes flujos y con agu -
jas de 14 y 15 G.

Qb teórico 200 250 300 350 400

PV 15 G ............ 61,9 81,8 103,8 126,8 150,2
PV 14 G ............ 44,5 59,17 75,5 90 111
p ........................ < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01

200 250 300 350 400

15G ................ –50 –-71 –99 –129 –166
14G ................ –32 –46 –-67 –-87 –110
p .................... < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01



En la tabla I se muestran los datos de flujo efecti-
vo y los porcentaje en que se reduce el flujo sanguí-
neo teórico con respecto al efectivo con cada una de
las agujas. A Qbt de 400 ml/min, el flujo de sangre
que entra en el dializador es con las agujas de 15 G
un 10,05% menor, y con las de 14 G, un 7,07%.

Cuando se mide la recirculación por el método tra-
dicional, obteniendo la muestra de sangre sistémica
del brazo contralateral a la fístula arteriovenosa, ob-
servamos que ésta aumenta a medida que aumenta-
mos el flujo de sangre, pero no encontramos dife-
rencias estadísticamente significativas entre una y
otra aguja a ninguno de los flujos estudiados (fig. 3).

Sin embargo cuando la recirculación se mide por
el método de reducción de flujo, con extracción de
la muestra sistémica de la línea arterial a los 20-30
segundos, no encontramos aumentos significativos
de la misma a medida que aumenta el Qb entre 200
y 400 ml/min con ninguna de las dos agujas (fig. 4).

Si comparamos las recirculaciones medidas por los
dos métodos con las mismas agujas y a idéntico flujo
(fig. 5) se observa que existen claras diferencias entre
ambas (p < 0,01 a los dos Qb estudiados), lo cual
nos indica que cada método mide un fenómeno di-
ferente. El método de punción del brazo contralate-
ral incluye la recirculación cardiopulmonar y el de
reducción de flujo no. Por eso se encuentran mayo-
res porcentajes de recirculación a 400 ml/min que a
200 ml/min con el método del brazo contralateral
(fig. 3), ya que a mayores flujos se incrementa la re-
c i rculación cardiopulmonar. Sin embargo, con el mé-
todo de reducción de flujo la recirculación práctica-
mente no se modifica al aumentar el Qb (fig. 4).
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Tabla I. Flujo efectivo a diferentes flujos teóricos
con agujas de 14 y 15 G. Porcentaje de
pérdida de flujo teórico en cada caso.

Qb teórico 200 250 300 350 400

Qb efectivo con .. 194,0** 235,8* 279,6* 320,6* 359,8*
15G (ml/min)

Qb efectivo con .. 194,5** 240,5* 285,3* 329,6* 371,7*
14G (ml/min)

Pérdida de flujo .. 2,99 5,68 6,8 8,4 10,05
con 15G (%)

Pérdida de flujo .. 2,75 3,84 4,89 5,83 7,07
con 14G (%)

**p = NS; * p < 0,01.

Tabla II. Eficacia de la diálisis con agujas de 14 y
15 G.

15 G 14 G Significación

Kt/V*...................... 1,21 ± 0,17 1,24 ± 0,14 NS
PRU ...................... 70,02 ± 4,66 70,88 ± 3,75 NS
Kt/V** .................... 1,42 ± 0,22 1,46 ± 0,19 NS

Kt/V* según ecuación (3), Kt/V** según ecuación (4). PRU = porcentaje de
reducción de urea.

Fig. 3.—Comparación de las recirculaciones medidas por el mé -
todo del brazo contralateral a 200 y 400 ml/min de flujo con
agujas de 14 y 15 G.

Fig. 4.—Comparación de las recirculaciones medidas por el mé -
todo de reducción de flujo a 200, 300 y 400 ml/min de flujo con
agujas de 14 y 15 G.

Qb 15 G 14 G p

200 ................ 5,77 5,03 NS
400 ................ 10,26 11,20 NS
p .................... < 0,01 < 0,01

Qb 15G 14G p

200 0,90 0,95 NS
300 1,13 0,96 NS
400 1,21 0,99 NS



La eficacia de la diálisis con una y otra aguja es
similar (tabla II), sin que existan diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambas, lo que parece
lógico si se tiene en cuenta que a 400 ml/min de
Qbt las recirculaciones y los Qbe son similares con
los dos calibres de agujas.

DISCUSION

En nuestro estudio, las FAV RC se han mostrado
como excelentes accesos vasculares para la HD de
alta eficacia. Con una media de tiempo de uso de
las FAV de 70,35 meses, podíamos obtener en todos
los pacientes Qb de 400 ml/min, con una eficacia
de diálisis adecuada. A pesar de existir un claro
acuerdo en que la FAV RC es el acceso vascular de
elección para la HD, en los últimos años se ha asis-
tido en algunos países a un enorme aumento en el
número de enfermos portadores de FAV protésicas
justificado por el aumento de la edad al entrar en
HD y por la patología vascular cada vez más fre-
cuente12, 13. Creemos que debe hacerse un esfuerzo
por construir y mantener funcionantes las FAV RC,
lo que probablemente reducirá la morbilidad de los
enfermos en HD13 y nos permitirá realizar diálisis
de alta eficacia con Kt/V o PRU elevados, como ac-
tualmente se recomienda14.

En nuestro estudio no encontramos beneficios
con el uso de agujas de 14 G en vez de 15 G en
cuanto a recirculación del acceso vascular, Qbe y
eficacia de diálisis, ya que sus resultados son si-
milares con ambas agujas en el rango de Qb utili-
zados. Las agujas de 15 G generan presiones ma-
yores en el circuito de diálisis que las agujas de
14 G. Si a Qb superiores a 400 ml/min se mantu-
viera la relación lineal de elevación de la presión
venosa y de caída de la presión en la línea arte-
rial que hemos calculado, podríamos llegar a un
flujo que generara unas presiones prohibitivas para
la realización de la diálisis con agujas de 15 G.
Extrapolando con nuestras ecuaciones tendríamos
que a Qb de 500 ml/min la presión venosa y la
caída de presión en la línea arterial serían 193 y
219 mm de Hg, respectivamente, mientras que con
agujas de 14 G dichas presiones serían de 141 y
–147 mmHg. En estas circunstancias el cambio a
un calibre mayor de agujas sí estaría justificado
para reducir las presiones y así poder dializar a flu-
jos mayores con lo que aumentaría aún más la efi-
cacia de la diálisis1 5.

Al aumentar el Qbt de 200 a 400 ml/min obser-
vamos un aumento de la caída de presión en la línea
arterial que provoca una disminución del Qbe,
mayor siempre con la aguja de 15 G que con la de
14 G. Con flujos sanguíneos teóricos de 400 ml/min,
con la aguja de 15 G se produce una disminución
de flujo de un 10,05%, y con la de 14 G, de un
7,07%, diferencias tan pequeñas que no llegan a
producir una variación significativa en la eficacia de
la diálisis.

En nuestro estudio, el aumento del Qb hasta 400
ml/min en FAV RC normofuncionantes no parece
condicionar un aumento de la recirculación cuando
ésta se mide por el método de reducción de flujo y
se extrae la muestra de sangre sistémica de la línea
arterial a los 20-30 segundos de reducir el Qb a 50
ml/min. De esta forma se mide la recirculación única
y exclusivamente en el acceso vascular y se evita
incluir en la medición la recirculación cardiopul-
monar. Se ha cuestionado la validez del uso de la
urea para calcular la recirculación debido a que el
error en la medición de cada una de las tres mues-
tras se arrastra en la fórmula de la recirculación, pu-
diendo incluso aparecer valores negativos cuando el
grado de recirculación es pequeño16. Utilizando téc-
nicas de medición de conductividad en las líneas ar-
terial y venosa, Lindsay17 ha demostrado que el mé-
todo de reducción de flujo no es lo suficientemen-
te exacto cuando la recirculación es baja y ésta debe
aumentar para que ambos métodos tengan una co-
rrelación lineal. Así, a la vista de nuestros datos, po-
demos afirmar que en FAV normofuncionantes a Qb

CALIBRE DE AGUJAS Y EFICACIA DE DIALISIS

327

Fig. 5.—Comparación de las recirculaciones mediante el método
de reducción de flujo (método 1) y el método del brazo contra -
lateral (método 2).

Qb/aguja 200 15 G 200 14 G 400 15 G 400 14 G

Método 1 .... 0,90 0,95 1,21 0,99
Método 2 .... 5,77 5,03 10,26 11,20
p .................. < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01



de 400 ml/min la recirculación en el acceso vascu-
lar es insignificante y no está condicionada por el
calibre de las agujas estudiadas. Por lo tanto, el di-
ferente calibre de aguja no condiciona variaciones
en la eficacia de la HD a través de un aumento de
la recirculación a un Qb de 400 ml/min.

Se ha postulado la existencia de un Qb umbral
a partir del cual puede existir la recirculación y que
dependería del tipo de FAV y del flujo sanguíneo
u s a d o1 7; en nuestro estudio con FAV RC normo-
funcionantes, este Qb umbral está por encima de
los 400 ml/min. Conocer el Qb umbral de cada
FAV nos permitiría adecuar el Qb a cada FAV y de-
tectar problemas funcionales que reflejan altera-
ciones anatómicas que pueden llevar a la trombo-
sis y pérdida del acceso si no se corrigen con pron-
t i t u d .

La recirculación medida por el método de la pun-
ción del brazo contralateral cae en el error de asi-
milar la recirculación del acceso vascular con los fe-
nómenos de la recirculación interna o cardiopul-
monar y el desequilibrio veno-venoso6; en nuestros
enfermos al calcular la recirculación por este méto-
do, ésta aumentaba a medida que aumentaba el Qb.
Este fenómeno ha sido descrito por algunos auto-
res2, 4 aunque otros niegan que esto ocurra5. La re-
circulación interna aumenta a medida que aumenta
la eficacia de la diálisis y/o disminuye el gasto car-
díaco. En los enfermos con un gasto cardíaco nor-
mal, y que no se modifique al aumentar el Qb, es
posible que la recirculación interna apenas aumen-
te al incrementarse el Qb. Creemos que éste es el
motivo de la disparidad de resultados entre los di-
ferentes autores.

En conclusión, la FAV RC es un excelente acceso
para la HD de alta eficacia. En la FAV RC normo-
funcionante a Qb de 400 ml/min, el uso de agujas
de 14 G no mejora la eficacia de la HD frente a las
agujas de 15 G ya que no inducen ni recirculacio-
nes ni flujos efectivos suficientemente diferentes
como para modificar la eficacia de la HD. En las
condiciones citadas no se llega a un umbral de re-
circulación si ésta se mide por el método de reduc-
ción de flujo.
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