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Comparación de adecuación de diálisis y recirculación 
de urea en pacientes con catéteres de punta simétrica 
y punta escalonada, en hemodiálisis crónica 
Annel Ortiz Vilorio 1 , Maria Inés Gil Arredondo 1 , Pedro Trinidad Ramos 2   

1. Servicio de Nefrología, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México. 

Resumen 

Introducción: En México alrededor de 120,000 pacientes con insuficiencia renal crónica 
requieren terapia sustitutiva mediante HD. Los angioaccesos para HD pueden ser temporales, 
semipermanentes y definitivos. Los catéteres semipermanentes tienen una mayor sobrevida, 
mayor flujo sanguíneo extracorpóreo y menor recirculación sanguínea. Existen diferentes 
diseños en la terminación de los catetéres (punta simétrica y punta escalonada) asociados con 
porcentaje de recirculación y con la adecuación de diálisis. El objetivo de este estudio fue 
comparar la adecuación de hemodiálisis en catéteres con punta simétrica recubierta de 
heparina y plata contra punta escalonada, en pacientes en hemodiálisis crónica con 
angioaccesos previos.  

Métodos: Se aleatorizaron los pacientes en dos grupos, definidos como grupo uno a los cuales 
se les colocó el catéter con punta simétrica recubierto de heparina y plata y grupo dos a los 
pacientes con catéter con punta escalonada, considerando la presencia o ausencia de secuela 
estenótica. En el seguimiento evaluó la dosis de diálisis (a través de Kt/V, porcentaje de 
reducción de urea y recirculación sanguínea). Los resultados se evaluaron a través de X2, t 
student y/o U Mann Whitney con el paquete estadístico SPSS versión 21.  

Resultados: En el período de abril a junio de 2017 se incluyeron a 38 pacientes, hasta el 
momento han concluido el periodo de seguimiento 28 pacientes 15 del grupo 1 y 13 del grupo 
2. El KT/V reportado fue de 1.14 para el grupo 1 y 1.28 para el grupo 2, asi como el porcentaje 
de reducción de urea de 61 y 63 para los grupos 1 y 2 respectivamente (P=0.25). El porcentaje 
de recirculación reportado en 2.97 para el grupo 1 y 1.96 para el grupo 2 (P=0.34). 

Conclusión: En el presente estudio no existen diferencias en la dosis de diálisis y el porcentaje 
de recirculación de urea en catéteres de punta simétrica y punta escalonada, por lo que un 
estudio de costo beneficio es imperativo. 

Palabras clave: 
DeCS: Diálisis renal, Fallo renal crónico, Catéteres, Nitrógeno de la Urea Sanguínea. 
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Comparison of the adequacy of dialysis and urea recirculation in patients with sym-
metrical tip and stepped tip catheters on chronic hemodialysis. 

Abstract 

Introduction: In Mexico, around 120,000 patients with chronic renal failure require HD replacement therapy. Angio 
access to HD can be temporary, semi-permanent, and permanent. Semi-permanent catheters have more remarkable sur-
vival, greater extracorporeal blood flow, and less recirculation. Different designs in the termination of the catheters (sym-
metrical tip and stepped tip) are associated with the percentage of recirculation and the adequacy of dialysis. The objective 
of this study was to compare the adequacy of hemodialysis in catheters with a symmetrical tip coated with heparin and 
silver against a stepped tip in patients on chronic hemodialysis with previous angioaccess. 

Methods: Patients were randomized into two groups, defined as group one, in which the heparin-silver-coated catheter 
with a symmetrical tip was placed, and group two, patients with a stepped-tip catheter, considering the presence or absence 
of stenotic sequelae. During the follow-up, the dialysis dose was evaluated (through Kt/V, percentage reduction of urea, 
and blood recirculation). The results were evaluated through X2, t student, and U Mann Whitney with the statistical 
package SPSS version 21. 

Results: In the period from April to June 2017, 38 patients were included. So far, 28 patients have completed the follow-
up period, 15 from group 1 and 13 from group 2. The reported KT/V was 1.14 for group 1. and 1.28 for group 2, as well 
as the urea reduction percentage of 61 and 63 for groups 1 and 2, respectively (P=0.25). The percentage of recirculation 
reported in 2.97 for group 1 and 1.96 for group 2 (P=0.34). 

Conclusion: In the present study, there are no differences in the dialysis dose and the percentage of urea recirculation in 
catheters with symmetrical tips and stepped tips, so a cost-benefit study is imperative. 

Keywords: 

MESH: Renal Dialysis; Renal Insufficiency, Chronic; Catheters; Blood Urea Nitrogen. 

La fistula arteriovenosa sigue siendo el angioacceso de 
elección en hemodiálisis por su baja incidencia de 
complicaciones y elevada supervivencia, sin embargo las 

condiciones comórbidas del paciente (vascular periférica, 
insuficiencia cardiaca y la diabetes) no siempre son las adecuadas para 
la construcción de una fístula, por lo que la demanda de catéteres de 
hemodiálisis a incrementado con un reporte de Estados Unidos de 
entre el 13 al 25%[1]. Una alternativa a la fístula arteriovenosa nativa 
es el injerto o prótesis arteriovenosa habitualmente construido con 
material de politetrafluoroetileno (PTFE) [2]. 

Una alta incidencia de complicaciones han sido reportadas por 
el uso de catéteres vasculares, las mas frecuentes, infección y 
trombosis lo que indica la necesidad de mejora en el diseño de 
catéteres. Actualmente existe una amplia variedad de cateters 
disponibles. En relación a la trombosis la utilización de poliuretano o 
Carbotano (un copolímero de policarbonato / poliuretano) en lugar 

de silicona, ah disminuido la incidencia de esta, ya que el catéter de 
poliuretano permite una mejor resistencia del catéter y la suavidad, 
además de un diámetro interno mayor. También se ha reportado 
mayor numero de casos de infección en catéteres de base silicona [3], 
y el carbonato se a reportado ser resistente a productos químicos (por 
ejemplo, yodo, peróxido, o alcoholes), lo que aumenta la longevidad 
del catéter [3]. Además se ha añadido el uso de recubrimientos 
antimicrobianos o revestimiento de superficies antitrombogénicas 
(recubrimiento con antibióticos o de iones de plata, usando una 
pomada antibiótica en el sitio de salida y/o de bloqueo 
antimicrobiano) para disminuir la tasa de infecciones y prevenir la 
trombosis [4]. 

Diferentes estudios realizados en México, discrepantes con el 
estudio DOPPS, señalan que una proporción cercana al 50% de 
enfermos no dispone de un AV permanente y comienza el programa 
de HD por un catéter venoso central (CVC). 

L 
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La disfunción y/o trombosis del AV ocasionan el mayor 
consumo de recursos en la población con enfermedad renal crónica 
(ERC) debido a que el elevado empleo de CVC al inicio de la HD 
condicionan las posibilidades de accesos vasculares futuros con altos 
porcentajes de fracasos iniciales tras la creación de FAVI, en especial 
radio cefálica y deficiencias en la detección de las disfunciones de AV 
prevenibles en la población prevalente. 

Los catéteres temporales están recomendados únicamente por 4 
semanas según las guías DOQI, sin embargo hay pacientes en nuestra 
población de atención en los cuales este intervalo de tiempo se 
prolonga [5]. Muchos de ellos además tienen comorbilidades que 
dificultan la colocación de un angioacceso semipermanente o historial 
previo de acceso venoso central y secuelas de los mismos, como la 
estenosis venosa que imposibilita la colocación de un catéter y la 
adecuada funcionalidad del mismo dada la alta tasa de recirculación, 
incluso algunos de ellos ameritan terapia endovascular por el grado 
de estenosis, la cual esta recomendada cuando el porcentaje de 
estenosis supera el 60% de calibre del vaso sanguíneo [6]. 

El flujo sanguíneo es un parámetro que determina la calidad de 
la diálisis, siendo necesario un flujo mayor a 350 ml / min para 
alcanzar la hemodiálisis adecuada, en relación a la mejora de este 
parámetro se ha modificado la punta después de optimizar la luz del 
catéter [3, 7]. 

Recientemente se han creado modelos que modifican el tipo de 
punta del cateter, con punta simétrica y punta escalonada, 
reportándose una menor tasa de recirculación en la punta simétrica, 
ya que incrementa el contacto de ambas puntas con la pared vascular 
y esto a su vez también mejora los flujos sanguíneos [8]. 

Mingxu Li et al. [9], comparó los accesos vasculares disponibles 
en el mercado, de punta simétrica, punta escalonada y FAVI con un 
seguimiento de 4 años de 148 pacientes, los cuales se aleatorizaron 
con la finalidad de comparar los accesos entre sí, encontrando que el 
catéter punta simétrica maneja flujos sanguíneos más elevados, mejor 
dosis de diálisis a diferencia del catéter de punta escalonada, de igual 
forma en los eventos trómboticos el porcentaje de pacientes con punta 
simétrica fue de 30.6% comparado con el catéter de punta escalonada 
en donde el porcentaje se aumenta a 46.5% y disminuye a un 5.4% 
en pacientes con FAVI. Esto lo hace a través de cómo es diseñado el 
catéter, el corte de las puntas simétricas se lleva a cabo a través de un 
láser que reduce la posibilidad de coagulación y por ende la disfunción 
del mismo. 

En un estudio aleaorizado de 239 pacientes con catéter de punta 
simétrica, la sobrevida a los 2 meses del catéter fue de 90.6% y de 
68.8% para un catéter Hemostar de punta escalonada; en cuanto a 
flujo sanguíneo fue mejor el de punta simétrica al igual que en cuanto 
a eventos trombóticos dando la misma explicación el corte con láser 
de la punta, en ambos se utilizaron trombolíticos como la fue la 
uroquinasa y el factor activador de plasminógeno con éxito, el 
Hemostar ameritó mayor uso de trombolítico que el de punta 
simétrica. La necesidad de recambio del catéter por cualquier causa 
fue mayor en el Hemostar con un 76.4% comparado con el de punta 
simétrica únicamente 71.3% a un seguimiento de 24 meses [10].  

En el seguimiento de un catéter a parte de las características 
mencionadas debe evaluarse la funcionalidad del mismo a través del 
flujo sanguíneo el cual debe estar arriba de 350ml/min, con presión 
arterial mayor a -250 mmHg, presión venosa arriba de 250, todos los 
valores por debajo de esto nos hablan de disfunción [4]. 

Las ranuras o los huecos laterales también juegan un papel 
importante en la función del catéter, el catéter de punta simétrica 
posee unas ranuras que son creadas con láser que evitan los bordes 
ásperos de la punta que facilitan el anclaje de coágulos a la punta; 
situación que le confiere a este catéter la disminución del fenómeno 
trombogénico [4, 11]. 

El objetivo del presente estudio fue comparar la dosis de diálisis 
a través de KT/V, porcentaje de reducción de urea, porcentaje de 
recirculación de urea del catéter así como la medición del flujo 
sanguíneo del catéter con punta simétrica recubierto de heparina y 
plata contra el catéter de punta escalonada en pacientes con 
hemodiálisis crónica con angioaccesos previos con y sin estenosis 
venosa. 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 
El presente estudio es experimental. La fuente es prospectiva. 

Escenario 
El estudio se realizó en la unidad de henmodiálisis del Hospital de 
Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda”, Centro Médico Nacional 
Siglo XXI,  en la ciudad de México. El período de estudio fue 1ro de 
julio del 2017 al 31 de enero del 2018. 

Participantes 
Los criterios de inclusión fueron pacientes con enfermedad renal 
crónica estadio 5d, con presencia de un angioacceso venoso central 
superior. Los criterios de exclusión fueron pacientes con ERC con 
secuelas u oclusión de venas centrales superiores no susceptibles a 
repermeabilización por medio de terapia endovascular y pacientes 
con procesos infecciosos activos. Se eliminaron casos que no 
concluyeron el período de seguimiento y quienes revocaron el 
consentimiento informado. 

Variables 
Las variables de estudio fueron: flujo sanguíneo, funcionalidad 
mediata del catéter, Kt/V, porcentaje de reducción de urea, 
porcentaje de recirculación del angioacceso, dosis de diálisis. Los 
grupos fueron controlados por las siguientes variables: sexo, edad, 
etiología de la insuficiencia renal, índice de masa corporal. 

Selección de la muestra 
Se eligieron los pacientes que cuenten con los criterios de inclusión 
previamente referidos y que requieran la colocación de un catéter de 
hemodiálisis tunelizado, con accesos venosos centrales superiores 
permeables o susceptibles a tratamiento endovascular. Los pacientes 
se estadificaron mediante realización de flebografía de ambas 
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extremidades superiores así como rastreo ultrasonográfico en sus 
diferentes modalidades, escala de grises, doppler color y pulsado, para 
valorar venas centrales superiores. De acuerdo a los resultados de 
dichos estudios se clasificaron en pacientes con venas centrales 
superiores de características normales, estenosis leves que no ameritan 
angioplastia o colocación de stent y estenosis de moderadas a severas 
que requieren angioplastia o colocación de stent. Se asignaron uno de 
los dos catéteres, punta simétrica y recubrimiento de heparina y plata 
o punta escalonada, de manera alterna conforme el orden de llegada 
y de acuerdo al grupo en que se encuentraban según los hallazgos 
referidos en los estudios de imagen, de manera que ambos grupos se 
distribuyeron de manera homogénea. 

Fuentes de datos/mediciones 
La fuente fue directa, se realizaron encuestas y mediciones en los 
pacientes al ingreso del estudio previo a la sesión de hemodiálisis. 
Adicionalmente se requirió la consulta de la historia clínica 
institucional. La información fue tratada de manera confidencial, no 
se incluyeron datos personales que permitan la identificación de los 
sujetos de estudio. 

Una vez colocado el acceso vascular en el servicio de 
hemodinamia bajo el protocolo ya establecido previamente se dió 
seguimiento a los pacientes durante dos semanas (6 sesiones) por parte 
del servicio de nefrología evaluando los siguientes parámetros:  

I. Se evaluó en la tercera sesión de hemodiálisis el flujo sanguíneo 
máximo del catéter. Se valoró el flujo sanguíneo al principio de la 
sesión (60-90 minutos de la hemodiálisis), considerando que el flujo 
sanguíneo máximo tolerado será inferior a aquel que produzca un 
aumento contraproducente del gasto cardiaco o robo vascular. 
II. Se realizó la prueba de recirculación en la cuarta sesión de 
hemodiálisis. Dicha prueba se cuantifica normalmente midiendo la 
concentración de urea en tres lugares: las líneas arterial y venosa y la 
circulación sistémica. Se calculó según la siguiente formula: % 
Recirculación= 100(S-A)/(S-V), donde A, V y S se refieren a las 
concentraciones de nitrógeno ureico (BUN) en las muestras arterial, 
venosa y sistémica, siendo esta última tomada de una vena del brazo 
contralateral al del acceso vascular.La medición se realizó bajo el 
siguiente protocolo: 
La prueba se realizó 30 minutos luego de comenzar la diálisis, sin 
ultrafiltración activa: 
1.- Se puso la velocidad de la bomba a 500 ml/minuto (o el máximo 
posible). 
2.- Se extrajo las muestras de las líneas arterial (A) y venosa (V). 
3.- Se redujo de forma inmediata, la velocidad de flujo sanguíneo a 
120 ml/minuto. 
4.- Se paró la bomba, después de reducir el flujo sanguíneo, 
exactamente 10 segundos. 
5.- Se puso una pinza en línea arterial justo por encima del puerto de 
extracción. 
6.- Se extrajo la muestra arterial sistémica (S) del puerto de extracción 
arterial. 

7.- Se retiró la pinza de la línea y se reanudó la diálisis y la 
ultrafiltración. 
Posteriomente se midió el nitrógeno ureico sanguíneo en las muestras 
A,V y S y se calculó el porcentaje de recirculación (R) mediante la 
formula. 
III. La medición del Kt/V y tasa de reducción de urea se realizó 
en la quinta sesión de hemodiálisis. El Kt/V de urea se midió usando 
el modelo matemático de urea prediálisis y urea posdiálisis. El 
procedimiento recomendado consiste en documentar el género, peso 
y talla para el calculo de volumen de distribución de urea y el cálculo 
de el agua corporal total se realiza con la formula de Watson, bajo el 
siguiente protocolo: [11] 
1. Se tomó la 1era muestra prediálisis previo al inicio del 
tratamiento (urea), la muestra de sangre se obtuvo antes de la 
inyección de solución salina, heparina u otro potencial diluyente. 
2. La 2da muestra (posdiálisis) se tomó al final del tratamiento, 
se redujo el flujo sanguineo a 100 ml/min por 15 segundos,  se extrajo 
la muestra de la linea arterial. Se uso la la formula de Daugirdas 
(1995):  
Kt/V: -ln (1-TRU) 
Kt/V: -ln (R-0.008 x t) + (4-3.5 x R) x 0.55 x UF / V 
R=(1-TRU) o (1- (BUN posHD/BUN preHDx100)) 
T= duración del tratamiento en horas 
Ln= logaritmo negativo natural 
UF=perdida de peso en kilogramos 
V=volumen según  formula de Watson 
Kru= aclaramiento renal de urea 
En caso de función renal residual= 4.5 x Kru/V= aporte del Kru al 
Kt/V semanal (se suman) [11]. 
IV. Se heparinizaron los lúmenes al término de la sesión con 
heparina de 5000 UI de acuerdo a la longitud del catéter. 
En caso de presentar datos de disfunción durante las sesiones de 
hemodiálisis caracterizado por flujos menores a 300 ml/min, presión 
arterial menor a -250 mm/Hg o presión venosa mayor a 250 
mm/Hg, se realizaron cateterografía para determinar la causa de 
disfunción. Se administraron 20cc de medio de contraste iodado no 
iónico en cada lumen adquiriendo imágenes seriadas con sustracción 
ósea a nivel torácico. En caso de presencia de trombo intraluminal se 
realizó la permeabilización del catéter con guía hidrofílica. Si persistía 
con disfunción a pesar de dicha maniobra se evaluó el recambio del 
catéter en la misma topografía o en nuevo acceso venoso.  
En caso de presencia de datos clínicos de infección, se tomaron 
cultivos de secreción y hemocultivos, así como inicio de tratamiento 
antimicrobiano. 

Sesgos 
Con el fin de evitar posibles sesgos de entrevistador, de información y 
de memoria, los datos fueron custodiados durante todo el tiempo por 
el investigador principal con una guía y registros aprobados en el 
protocolo de investigación. El sesgo de observación y selección fueron 
evitados con la aplicación de los criterios de selección de los 
participantes. Se consignaron todas las variables clínicas y 
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paraclínicas del periodo ya comentado. Dos investigadores de manera 
independiente analizaron cada uno de los registros por duplicado y se 
consignaron las variables en la base de datos una vez verificada su 
concordancia.  

Tamaño del estudio 
La muestra fue no probabilística, tipo censo, en donde se incluyeron 
todos los casos posibles del período en estudio, de los pacientes 
recolectados se aleatorizaron a uno de los grupos de estudio. 

Variables cuantitativas 
Se utilizó estadística descriptiva. Se expresaron los resultados en 
escala en medias y desviación estándar. Los datos categóricos como el 
sexo se presentan en proporciones. 

Análisis estadístico 
Se utiliza estadística inferencial. Los datos se presentan con medidas 
de tendencia central y dispersión. Para las variables cualitativas se 
presentan con números absolutos y porcentajes; para las variables 
cuantitativas, con mediana y desviación estándar. De acuerdo a la 
distribución se comparan con t student y/o U Mann Whitney 
(paramétrica y no paramétrica respectivamente). El nivel de 
significancia estadística fue de P < 0.05. El paquete estadístico 
utilizado fue SPSS 28.0 (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Sta-
tistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

Resultados 
Participantes 
Ingresaron al estudio 38 pacientes analizables, 28 terminaron el 
estudio (Figura 1). 

Características generales de la muestra 
La mediana de edad de la población fue de 55.7 años (rango: 17-91), 
predominó el género femenino en ambos grupos. En etiología de la 
enfermedad renal, la nefropatía diabética prevaleció en un 60.7% 
como se muestra en la tabla 1. 

En cuanto a accesos vasculares previos por paciente, la mediana 
fue de 2.21 catéteres en ambos grupos (rango 2-4), como se puede 
observar en la tabla 1. Se evidenció en seis pacientes secuelas venosas 
estenóticas moderadas evaluadas por flebografía y ultrasonido 
doppler, que no ameritaron angioplastia o colocación de stent (Tabla 
1). 
El abordaje más frecuente fue el yugular derecho en un  89.3%, como 
se puede ver en la tabla 2. Una vez colocado el catéter y posterior a 
24 horas de vigilancia de complicaciones, los pacientes recibieron su 
primer sesión de hemodiálisis en donde se realizó medición de Qs 
máx 1 el cual fue de 439 ± 41 y 400.3 ± 45 ml/min para el grupo 1 y 
2 respectivamente. Mientras que en la segunda medición de Qs máx. 
2 fue de  449 ±42 y 433 ±63 ml/min para el grupo 1 y 2 
respectivamente, sin significancia estadística en ambos tiempos. 

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. 
 

 
 

Tabla 1. Variables descriptivas de los grupos de estudio 

 
Grupo 1 

n=15 
Grupo 2 

n=13 
P 

Edad (años) 54 57.6 0.53 
Sexo 
   Masculino 
   Femenino 

 
4 

11 

 
5 
8 

 
0.43 

Talla (cm) 159.2 158.2 0.75 

Peso (kg) 66.4 60.3 0.31 

Etiología 
   Diabetes Tipo 2 
   Otra causa 

 
11 
4 

 
6 
7 

 
0.15 

 

No. Catéteres previos 2.26 2.15 0.56 

Secuela venosa 4 2 0.48 

Tabla 2. Localización del acceso y flujo extracorpóreo. 
 Grupo 1 

n=15 
Grupo 2 

n=13 
P 

Localización 
   Yugular derecho 
   Yugular izquierdo 

 
12 
3 

 
13 
0 

 
0.09 

Flujo sanguíneo máximo 1ra sesión 439 400 0.12 
Flujo sanguíneo máximo 3ra sesión 449 433 0.35 

La dosis de diálisis se midio a través de KT/V y porcentaje de 
reducción de urea  y una medición de porcentaje de recirculación 
durante las sesiones tres a seis posterior a la colocación del catéter. El 
KT/V, porcentaje de reducción de urea y porcentaje de recirculación 
de la población general y de ambos grupos (sin significancia 
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estadística) se muestra en la tabla 3. La disfunción del angioacceso se 
presento en siete (25%) de 28 pacientes los cuales se les realizo 
procedimientos de permeabilización y/o reacomodo según la causa 
de la disfunción la cual predomino el catéter adosado a la pared 
auricular (Tabla 4). 

 
Tabla 3. Dosis de diálisis y tasa de recirculación del acceso vascular 
 Grupo 1 

n=15 
Grupo 2 

n=13 
P 

KT/V 1.14 1.28 0.25 
% de reducción de urea 61 63 0.25 
% de recirculación  2.97 1.96 0.34 

 

Tabla 4. Complicaciones del acceso 
 Grupo 1 

n=15 
Grupo 2 

n=13 
P 

Disfunción del angioacceso 2 5 0.13 
Infección relacionada al acceso vas-
cular 

1 0 0.33 

Dos de los pacientes que presentaron disfunción del catéter 
ameritaron recambio del mismo por un catéter de las mismas 
características. Si bien no se presentaron eventos de trombosis venosa 
mayor, tres casos fueron reportados de trombosis pericatéter en los 
pacientes del grupo 2 y ningún evento en los pacientes del grupo 1. 

Discusión 
En el presente trabajo clínico aleatorizado en el que se evaluaron dos 
diseños de punta de catéter tunelizado divididos en dos grupos, en 
esta población de pacientes la etiologia de enfermedad renal como en 
la poblacion mexicana en general, la causa mas frecuente sigue siendo 
la nefropatía diabética que represento el 60.7%. 

En el presente estudio existió el antecedente de 2.23 catéteres 
temporales, que gereraron secuelas venosas estenóticas moderadas, 
esta situación no ha sido evaluada en otros estudios no obstante no 
hubo repercución en la funcionalidad y en la dosis de diálisis hasta el 
momento de esta evaluación preliminar. 

La funcionalidad de ambos catéteres se evaluó mediante el flujo 
sanguíneo máximo sin encontrar diferencia significativa en ambos 
catéteres, diferente a lo reportado por Hans Van Der Meersch et al. 
quienes reportan en su estudio un mayor flujo sanguíneo para el 
catéter de punta simétrica que para el de punta escalonada (333 y 304 
ml/min, P=0.001) y por Mingxu Li  et al. que reporta un flujo 
sanguíneo de 323 ± 35 y 418 ± 44  (P=< .001) para catéter de punta 
escalonada y punta simétrica respectivamente. 

En relación a la comparación de la dosis de diálisis entre estos 
dos catéteres tunelizados, el porcentaje de reducción de urea tuvo un 
promedio de 62% con reporte de 61 y 63 para los grupos 1 y 2 
respectivamente, con un KT/V de 1.14 y 1.28 para los grupos 1 y 2 
respectivamente, adecuado según las recomendaciones de KDIGO 
2015 (1.4, mínimo 1.2), esto contrario a otros estudios [9-11] que 
reportan para el cateter de punta escalonada una KT/V de 1.28 ± 

0.20 y de 1.39 ± 0.24 para el catéter de punta simétrica (P = 0.02), es 
decir una mayor dosis de diálisis. 

Se ha reportado una menor tasa de recirculacion en el catéter 
de punta simétrica, ya que incrementa el contacto de ambas puntas 
con la pared vascular y esto a su vez también mejora los flujos 
sanguíneos [9]. En el presente estudio hasta el momento no ha 
existido diferencia significativa entre ambos grupos, con un 
porcentaje de recirculación adecuado en ambos catéteres para el tipo 
de angioacceso (tunelizado) según la recomenacion de KDIGO 2015 
(menor a 10%). 

La disfunción del acceso vascular en nuestro estudio fue de 25%, 
con necesidad de recambio en dos pacientes (7.1%) esto en el grupo 
de cateter de punta escalonada mucho menor a lo reportado por Hans 
Van Der Meersch catéter Hemostar  de un 76.4%, sin embargo el 
seguimiento del citado estudio fue de 24 meses.  

En el grupo de estudio se presento un evento único de infeccion 
del sitio de inserción de catéter en el grupo 1, si bien existieron casos 
de fiebre en otros pacientes, estos resultaron con cultivos negativos 
por lo que no se clasificaron como fiebre relacionada al catéter, habra 
de considerarse que aproximadamente 5 al 10% de los cultivos 
pueden presentarse negativos por gérmenes atípicos o de lento 
crecimiento. 

La fortaleza de nuestro estudio, es que otros análisis no han 
considerado la presencia de secuelas venosas estenóticas en pacientes 
con catéter de punta simétrica, por lo que los resultados podrian no 
ser transpolados a nuestra población. 

Una de las debilidades del estudio hasta el momento es el 
número limitado de la muestra por lo que se incluira un mayor 
numero de pacientes para su análisis. Asi como tambien se requiere 
dar un seguimiento mas prolongado que evalue la funcionalidad a 
largo plazo, situación que en nuestra población podria resultar con 
mayor dificultad considerando la dinámica del paciente y de trámites 
como el de subrogación. 

Conclusión 
No existen diferencias en la dosis de diálisis otorgada por el catéter de 
punta simétrica y punta escalonada. El porcentaje de recirculación en 
ambos catéteres fue adecuado, sin diferencia significativa. De acuerdo 
a nuestros resultados hasta el momento no parece que uno u otro 
diseño (punta simétrica y punta escalonada) ofrezca alguna ventaja 
adicional hasta finalizar el estudio, de corroborarse dichos resultados 
pudiera ser justificable un estudio de costo beneficio en analisis 
posteriores.. 

Abreviaturas 
Qs: Flujo sanguíneo. 
QB: Flujo extracorpóreo. 
K: aclaramiento. 
T: tiempo. 
V: Volumen de distribución de la urea. 
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