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INTRODUCCION

El acceso vascular es uno de los elementos clave en el manejo de los pacientes con
insuficiencia renal terminal (IRT) en programa de hemodialisis (HD) periddica y en la
aceptacion de la dialisis por parte del paciente, siendo la fistula arteriovenosa aut6loga
(FAV), el acceso permanente mas seguro y de mayor duracion (1,2).

No obstante, la puncion periddica de la FAV ocasiona un grado de dolor considerable,
debido al gran calibre y longitud del bisel de las agujas fistula, ocasionando molestias y
disconfort al paciente. Este dolor, denominado de tipo punzante, depende del desgarro
ocasionado en la piel, tejido en el que radican las terminaciones nerviosas sensitivas,
receptoras del dolor (3) y es especialmente notorio, durante la puncién de la FAV. De
hecho, se han empleado diferentes estrategias para disminuir este dolor, basadas funda-
mentalmente, en la utilizacién de un anestésico local o topico (4,5,6) aunque su uso no
se ha generalizado. También se ha comunicado, que la puncién de la FAV con el bisel de
la aguja mirando hacia abajo ocasiona menor grado de dolor (7).

Parece evidente, que el grueso calibre de las agujas de fistula es el principal factor,
en el origen del dolor en la puncién de la FAV. Sin embargo, no esta establecida la in-
fluencia que los diferentes calibres de aguja de fistula tienen en el grado de dolor en la
puncion de la FAV, no existiendo bibliografia concluyente a este respecto. Pero es obvio,
que el calibre de la aguja de fistula es un factor, potencialmente importante, en el grado
de dolor a la puncién.

Por tanto, disefiamos el presente estudio controlado, con el objetivo general de eva-
luar la influencia del calibre de la aguja, en el grado de dolor, en la puncion de la FAV en
pacientes en HD, mediante estos objetivos concretos:

1.-Comparar el grado de dolor ocasionado a la puncién de la FAV entre los tres cali-
bres de aguja: 16G, 15G y 14G.

2.-Comparar la longitud del corte en el punto de puncidn, ocasionado a la puncién de
la FAV, entre los tres calibres aguja, 16G, 15G y 14G.

3.-Determinar ademas, la influencia que el calibre de la aguja de fistula tiene en los
flujos sanguineos reales, la caida de presion pre-bomba y presion venosa durante la HD.

HIPOTESIS
1.- El aumento de calibre de la aguja de fistula aumenta significativamente el grado
de dolor a la puncioén de la FAV.

2.- Elaumento de calibre de la aguja de fistula aumenta significativamente la longitud
del corte en el punto de puncion, de FAV.
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PACIENTES Y METODOS

Poblacion:

Pacientes con IRCT en programa de HD periddicas

Sujetos de estudio:

Los sujetos de estudio en este caso, fueron el niumero de punciones realizadas, te-
niendo en cuenta que se efectuaron tres sesiones por paciente para poder comparar los
tres calibres de aguja.

La inclusién de pacientes hasta completar la muestra se realizé6 de acuerdo a los
siguientes criterios de inclusién:

- Pacientes portadores de FAV aut6loga funcionante, que se puncionasen con dos
agujas.

- FAV radiocefalica, con la vena arterializada superficial y que llevaran al menos tres
meses puncionandose.

- No tener historia reciente de punciones repetidas, hematomas u otras complicacio-
nes derivadas de la puncién de la FAV.

-FAV con flujo sanguineo >350 ml/minuto.

- Capacidad para colaborar en la valoracion del grado de dolor.

Diserio del estudio.

Se realiz6 un estudio controlado, prospectivo y randomizado, doble ciego, en el que
los mismos pacientes fueron su propio control. Durante tres sesiones consecutivas de
HD, se les puncioné la FAV con un calibre diferente en cada sesion (16G,15G y 14G),
tanto para la puncién arterial como para la venosa, siguiendo un orden del calibre a
utilizar en cada sesion, aleatorizado previamente para cada paciente.

Todas las punciones las realizé la misma enfermera, con el bisel de aguja mirando
hacia abajo. En las tres sesiones se puncion6 en la misma zona (superficie de 1 cm2),
para evitar que el cambio de punto de puncién modificase los resultados. El paciente no
conocia el calibre de la aguja utilizado en cada sesion.

Después de la puncion de las dos agujas, una enfermera diferente a la que habia
realizado la puncién y sin conocer que calibre de aguja se habia utilizado, interrog6 al
paciente sobre el grado de dolor percibido, habiendo sido este instruido previamente, en
los diferentes grados de la escala y su significado. Como instrumento de medida para
analizar el grado de dolor, se utilizé6 una escala visual analégica (EVA) dividida en 10
partes iguales (0 significaba ausencia de dolor y 10 dolor insoportable).

Finalizada la dialisis y retiradas las agujas, se comprimié el punto de puncién de
acuerdo a las necesidades de cada paciente. Formado el coagulo en el punto de puncion
y tras limpiar la zona con suero salino, otra enfermera diferente a la que puncioné midioé
la longitud maxima del corte en la piel, originado por la puncion. Esta medicion se realizé
con una lupa de 10 aumentos graduada en décimas de milimetro (PENTA, Japén). La
unidad de medida para establecer diferencias entre ambas posiciones, fueron décimas
de milimetro.

También se determiné en las tres sesiones el flujo sanguineo real, la caida de presion
en la linea arterial (presion pre-bomba) y la presién venosa, a un flujo teérico de bomba
de sangre prefijado en 300 y 400 ml/min. Esta determinacion se realizé a la media hora
de iniciada la sesion, con flujo sanguineo de inicio de 300 mI/min y después de registrada
la primera determinacion, se modifico el flujo a 400 ml/min durante 10 minutos, periodo
tras el cual se realiz6 la segunda determinacién. La medicion del flujo real en el circuito
sanguineo se realizé6 mediante un monitor de ultrasonidos (Transonic HD 01®); y la medi-
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cién de la presiones pre-bomba y venosa, mediante la monitorizacion en el monitor de
HD (Fresenius 4008 E, Fresesnius AG, Hamburgo, Alemania). En todos los casos se
utilizaron las mismas lineas de sangre (set A/V Fresenius AG). Las agujas de fistula
utilizadas fueron 16G,15G y 14G, en todas las punciones (arterial y venosa) sin fenestrar
(Gambro, Hechingen, Alemania). Los pacientes se dializaron de acuerdo a su prescrip-
cién en cuanto las caracteristicas de la didlisis y a sus necesidades segun la sesion.

Todos los pacientes dieron su consentimiento a ser incluidos en el estudio, después
de ser informados de los objetivos del mismo.

Variables del estudio:

La variable independiente fue el calibre de la aguja de fistula.

Las variables dependientes o de resultado fueron:

Grado de dolor, longitud del orificio de entrada de la aguja en la piel que recubre el
vaso, flujo efectivo en el circuito sanguineo, presion pre-bomba y presion venosa o posi-
tiva.

Para el andlisis estadistico se obtuvo la media * la desviacion estandar de la media
para la longitud del orificio, flujo sanguineo, presion pre-bomba, presion venosay escala
de dolor. Para la comparacion del grado de dolor y longitud del corte entre las tres mues-
tras se utilizo el andlisis de la varianza de medidas repetidas (ANOVA) para muestras
relacionadas y para determinar las diferencias el ajuste para comparaciones multiples de
Bonferroni, para la comparacion de medias a un mismo tiempo. Se aceptd significaciéon
estadistica para p< 0.05.

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 21 pacientes en programa de HD periddicas, 9 mujeres
(43%) y 12 hombres (57%) y con una edad media de 55.2 + 18 afios y un rango entre 23
y 80 afios. El tiempo en HD estuvo entre 3 y 320 meses, media 100 + 97 meses. Todos
eran portadores de un FAV de Cimino-Brescia, radicefalica con flujo sanguineo > 400 ml/
min.

La Tabla I, muestra los resultados de la percepcion dolorosa, medida con la EVA, y la
longitud del corte en la piel, en el punto de puncién, del total de punciones (arterial y
venosa) con los tres calibres de aguja 16G,15G y 14G (N=42).

Tabla I.-
Grado de DOLOR (EVA) Corte cn el punto de
puncion (décimas mm)
Agujas 16 G 2.26+1.9 16.3+2
Agujas 15 G 1.83+1.3 184 +1.7
Agujas 14 G 3.45+£1.7 2222

Al comparar las tres muestras, no se encuentran diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el grado de dolor, entre las agujas 16G y 15G (p=655). Si embargo, se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas, entre las agujas 16G y 14G (p=000)
y entre las agujas 15G y 14G (p=000).

Cuando se realiza la comparacion entre las tres muestras, para el corte encontrado
en el punto de puncién, se encuentran diferencias estadisticamente significativas, entre
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las agujas 16G y la aguja 15G (p=000), entre las agujas 16G y 14G (p=000) y entre las
agujas 15G y 14G (p=000).

La Tabla Il, muestra los resultados de los flujos sanguineos efectivos, medidos con el
monitor Transonic HD 01, a 300 y 400 mi/min de flujo tedrico o de bomba, con los tres
calibres de aguja 16G,15G y 14G (N=21).

Tabla II.-
Flujo efective a 300 ml/min  Flujo efectivo a 400 ml/min
Agujas 16 G 267 £ 11 332+16
Agujas 15 G 27347 348 + 11
Agujas 14 G 281 +7 364 11

Cuando se realiz6 la comparacion entre las tres muestras, para el flujo sanguineo
efectivo a 300 ml/min de flujo tedrico, se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas, entre las agujas 15G y 14G (p=000) y entre las agujas 16G y 14G (p=000). No
se encontraron diferencias entre las agujas 16G y 15G (p=066).

Al realizar la misma comparacién entre las tres muestras, para el flujo sanguineo
efectivo a 400 ml/min de flujo tedrico, se encuentran diferencias estadisticamente signi-
ficativas, entre las agujas 16G y la aguja 15G (p=000), entre las agujas 16G y 14G (p=000)
y entre las agujas 15G y 14G (p=000).

La Tabla lll, muestra los resultados de las presiones venosas y caida de la presion en
la linea arterial (presion pre-bomba) a 300 y 400 miI/min de flujo tedrico o de bomba, con
los tres calibres de aguja 16G,15G y 14G (N=21).

Tabla HI.-
Presion venosa (mm Hg) Presién pre-bomba (mm Hg)
FS=300 mVmin | FS=400 ml/min | FS=360 mV/min | FS=400 m/min
Agujas 16 G 138 +29 192 £32 -176 £27 -250 £26
Agujas 15 G 105 +£ 31 156 + 31 -136 £ 25 -195£32
Agujas 14 G 8325 127 £25 -100 + 21 -148 £ 24
DISCUSION

La dialisis de alta eficacia obliga a usar flujos sanguineos elevados, para lo que se
recomienda usar calibres de agujas altos, sin embargo, este hecho puede incrementar el
grado de dolor ocasionado a la puncion de la FAV, siendo un problema afiadido para los
pacientes en HD. De hecho, se han intentado diferentes estrategias, para minimizar o
reducir la sensacion dolorosa que el paciente sufre durante la puncion de la FAV (4,5,6).
Estas punciones, ocasionan ademas, alteraciones en las zonas de puncién. Krénung
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(1984) describio, que cada puncion origina un pequefio desgarro en el tejido vascular
gue después se rellena con un trombo, cuando retiramos la aguja. La cicatriz resultante
causa un aumento de la ligereza del tejido, lo que supone una elongacion irreversible de
la pared del vaso puncionado y de la piel que lo recubre y el tejido de cicatrizacion resul-
tante puede determinar la aparicién de estenosis y aneurismas (8). Por consiguiente,
cabe teorizar que las agujas de menor calibre ocasionaran menor grado de dolor y al
mismo tiempo, al ocasionar menos desgarro vascular, pueden retrasar el proceso de
elongacion irreversible de la pared del vaso puncionando y de la piel que lo recubre. Sin
embargo, no existen estudios concluyentes en este sentido, y la bibliografia sobre el
papel jugado por el calibre de las agujas en el grado de dolor, es limitada.

En nuestro estudio, no encontramos beneficio, respecto al grado de dolor, con las
agujas 16G, pues no hemos encontrado diferencias entre estas y el grado de dolor oca-
sionado por las agujas 15G, siendo estos resultados similares a los encontrados por
Sanchez y cols. (9). Sin embargo, cuando comparamos estos dos calibres con el calibre
14G, éste ocasiona un aumento significativo del grado de dolor (p=000). Por tanto, las
agujas con calibre 14G, originan mayor grado de dolor en la puncién de la FAV, fené-
meno descrito también en otros estudios (10).

Cuando estudiamos el corte en la piel que recubre al vaso, originado por la puncién
de la FAV, observamos que al aumentar el calibre de las agujas, se increment6 el corte
en el punto de puncién de manera significativa (p=000); lo cual parece Idgico, pues esta
causa-efecto es puramente fisica 0 mecanica. Ademas, pensamos que el método utiliza-
do para medir esta variable tiene bastante fiabilidad.

Parece l6gico que el aumento de calibre origine un aumento de la longitud del corte
en el punto de puncién, pero cuando analizamos el grado de dolor, este comportamiento
sélo se observan diferencias con el calibre mas grueso, el 14G. Cabe especular que
existe un umbral minimo de dolor a la puncién y que entre los calibres 16 y 15G, es dificil
encontrar diferencias, pero cuando aumentamos el calibre a 14G, aumenta la percepcion
dolorosa.

En cuanto a la influencia del calibre en el flujo de sangre efectivo, nuestros resultados
estan en la linea de otros estudios publicados (11,12). En nuestro estudio se observa que
no existen diferencias significativas entre los calibres 16 y 15G a 300 ml/min de flujo
tedrico, pero si se encuentran diferencias entre estas agujas y las del calibre 14G. A
flujos de bomba de 400 ml/min. se encuentran diferencias entre los tres calibres estudia-
dos, hecho este comunicado por otros autores (11). Sin embargo, estas diferencias no
parecen influir en la eficacia de la dialisis, tal como han puesto de manifiesto Gallego y
cols (13), aunque este no era objetivo de nuestro estudio.

Respecto al comportamiento de las presiones pre-bomba y venosa, se pone de ma-
nifiesto, como en otros estudios, que el calibre actia como factor fisico y la modificacion
del calibre y/o flujo sanguineo, modifica las presiones del circuito (10-13).

En conclusion, de los resultados de nuestro estudio se desprende, que la aguja “ideal”
es del calibre 15G, porque calibres mas pequefios no disminuyen el grado de dolor y
dificultan flujos elevados de sangre, y por el contrario cuando aumentamos a calibres
14G, aumenta significativamente el grado de dolor y el corte en el punto de puncién.
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