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Acceso vascular permanente en pacientes
de edad avanzada que inician hemodiálisis:
¿Fístula o catéter?
Mª. J. García Cortés, G. Viedma, M. C. Sánchez Perales, F. J. Borrego, J. Borrego, P. Pérez del Barrio,
J. M. Gil Cunquero, A. Liébana y V. Pérez Bañasco
Servicios de Nefrología. Complejo Hospitalario de Jaén.

RESUMEN

Introducción: La fístula arteriovenosa (FAV) autóloga es el acceso vascular per-
manente (AVP) de elección en los pacientes en hemodiálisis y debería realizarse
en prediálisis. Esta situación ideal no siempre es posible. La disponibilidad del ci-
rujano vascular y las características del paciente (edad, comorbilidad...) son fac-
tores que, entre otros, determinan el acceso vascular de inicio.

Objetivo: Estudiar la evolución y complicaciones derivadas del acceso vascu-
lar en pacientes de edad avanzada, que comienzan hemodiálisis sin acceso vas-
cular funcionante.

Pacientes y métodos: Incluimos los pacientes mayores de 75 años que inicia-
ron hemodiálisis desde enero del 2000 hasta junio del 2002 sin acceso vascular
permanente funcionante. Los clasificamos en dos grupos según el primer AVP rea-
lizado (Grupo I: FAV, Grupo II: Catéter Permanente). Analizamos y comparamos
en ambos grupos datos epidemiológicos, analíticos, complicaciones derivadas del
acceso vascular y supervivencia de pacientes y del primer AVP funcionante desde
su inclusión en diálisis hasta diciembre de 2002.

Resultados: Estudiamos 32 pacientes. GI: n = 17 (4 hombres) y GII: n = 15 (8
hombres), edad 79,9 ± 3,8 y 81,7 ± 4 años respectivamente (ns). No existían di-
ferencias en sexo, nefropatía de base y comorbilidad (diabetes, cardiopatía is-
quémica, arteriopatía periférica e HTA). El GI tardó 3 meses en conseguir un AVP
funcionante y el GII 1,3 meses (p < 0,05). El número de catéteres transitorios fue
mayor en GI (3,35 vs 1,87 p < 0,05).

Complicaciones derivadas del acceso vascular: El 70,6% de las infecciones ocu-
rren en GI (incidencia (I): 48 infecciones/100 pacientes-año) frente al 29,4% en
GII (I = 24 infecciones/100 pacientes-año) p < 0,05. El 70% de las trombosis ve-
nosas profundas se dan en GI (I: 25 TVP/100 pacientes-año) frente 30% en GII (I
= 14,4/100 pacientes-año) (ns). No se encontraron diferencias en hemorragias
(66,7% vs 33,3%) ni isquemia (75% vs 25%). La eficacia de diálisis (Kt/V) y el
grado de anemia fue similar en ambos grupos. La supervivencia del AVP a los 2
años en GI fue 45,8% y en GII 24 % (ns). La supervivencia de los pacientes fue
similar en GI y GII (72% vs 51% ns).
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Conclusiones: Los pacientes de edad avanzada que inician hemodiálisis sin ac-
ceso vascular tardan más tiempo en conseguir un AVP funcionante cuando se opta
por una FAV frente a un catéter permanente. Como consecuencia, las complica-
ciones derivadas del acceso vascular son mayores, siendo más frecuentes las in-
fecciosas. Una opción para estos pacientes sería la colocación de un catéter per-
manente como primer acceso vascular y la realización simultánea de una FAV,
manteniendo el catéter hasta el desarrollo de la misma.

Palabras clave: Acceso vascular. Fístula arteriovenosa. Catéter.

FISTULAE OR CATHETER FOR ELDERLY WHO START HEMODIALYSIS
WITHOUT PERMANENT VASCULAR ACCESS?

SUMMARY

Autologous access is the best vascular access for dialysis also in older patients
and it should be mature when patient needs hemodialysis. It is not always possi-
ble. Surgeon availability and demographic characteristics of patients (age, diabe-
tes, vascular disease...) are factors that determine primary vascular access.

Aim: To analyse outcome and vascular access complications in elderly who start
hemodialysis without vascular access.

Patients and methods: All patients older than 75 years who initiated hemo-
dialysis without vascular access between january 2000 and june 2002 were in-
cluded, They were divided en two groups depending on primary vascular access.
GI: arterio-venous fistulae. GII: Tunnelled cuffed catheter. Epidemiological and
analytical data, vascular access complications related, as well as patient and first
permanent vascular access survival from their inclusion in dialysis up to decem-
ber 2002 were analysed and compared in both groups.

Results: 32 patients were studied. GI: n = 17 (4 men) and GII: n =1 5 (8 men),
age: 79.9 ± 3.8 and 81.7 ± 4 years respectively (ns). There were no differences
in sex and comorbidity (diabetes, ischemic heart disease, peripheral vascular di-
sease and hypertension). It took GI 3 months to get a permanent vascular access
suitable for using, while it took GII 1.3 months (p < 0.005) The number of tem-
porary untunnelled catheters was higher in GI (3.35 vs 1.87 p < 0.05).

Vascular access complications: 70.6% of infections occur in GI (incidence (I) =
48 infections/100 patients-year) while only 29.4% were detected in GII (I = 25
infections/100 patients-year). 70% of central venous thrombosis happen in GI (I:
25 CVT/100 patients-year) vs 30% in GII (I = 14.4/100 patients-year) (ns). No sig-
nificant differences neither in bleeding (66.7% vs 33.3%) nor ischemia (75% vs
25%) were found. Dialysis dose (Kt/V) as well as anaemia degree were similar in
both groups. Permanent vascular access survival after 2 years was 45.8% in GI
and 24% in GII (ns). Patient survival was similar in GI and GII (72% vs 51% ns).

Conclusions: Elderly who start hemodialysis without vascular access took lon-
ger to get a suitable permanent vascular access when arterio-venous fistulae is
placed than with a tunnelled cuffed hemodialysis catheter. As a consequence, vas-
cular access complications are larger, infection ones are the most common. In
these patients a tunnelled catheter should be inserted at the time a peripheral ar-
terio-venous access is created, in order to avoid temporary untunnelled catheters.

Key words: Vascular access. Elderly. Catheter. Arteriovenous fistulae.



INTRODUCCIÓN

Los pacientes de edad avanzada y diabéticos con
patología vascular añadida constituyen un grupo cre-
ciente en todas las unidades de diálisis. Los proble-
mas arteriales y venosos preexistentes dificultan la
consecución de un acceso vascular adecuado para
la hemodiálisis1-8. Desde la creación por Cimino y
Brescia en 1966 de la fístula arteriovenosa (FAV) se
han realizado escasos avances técnicos en este campo,
que vengan a solucionar el problema del acceso vas-
cular en este grupo especial de pacientes5, 9-11. Este
hecho contribuye a que un número considerable de
pacientes se incluyan en programa de hemodiálisis
crónica sin acceso vascular permanente, lo que obli-
ga a la utilización, cada vez más extendida, de ca-
téteres, tanto temporales como permanentes, que
conllevan, aun en los mejores condiciones técnicas
y de mantenimiento, complicaciones severas como
la infección o la trombosis12-17.

En este estudio nos planteamos analizar la evolu-
ción y complicaciones derivadas del acceso vascu-
lar en pacientes de edad avanzada, que comienzan
hemodiálisis sin acceso vascular funcionante.

PACIENTES Y MÉTODOS

Incluimos a todos los pacientes mayores de 75
años que iniciaron hemodiálisis desde enero del
2000 hasta junio del 2002 sin acceso vascular per-
manente funcionante. En todos se colocó un catéter
transitorio no tunelizado.

Los pacientes eran evaluados por un único cirujano
vascular que determinaba el tipo de acceso vascular
permanente con mayor posibilidad de éxito en función
del capital arterial y venoso en ambos miembros su-
periores. La evaluación incluía exploración física, eco-
doppler y/o flebografía según criterio del cirujano vas-
cular. Esta decisión clasificaba a los pacientes en dos
grupos: El grupo I (G I) lo formaron pacientes progra-
mados para la realización de FAV, tanto autóloga como
protésica y el grupo II (G II) los programados para co-
locación de un catéter tunelizado en vena yugular.

El periodo de observación finalizó en diciembre
del 2002. Se realizó el seguimiento de cada paciente
desde su inclusión en hemodiálisis hasta la conclu-
sión del periodo de observación, paso a diálisis pe-
ritoneal, exitus o, en caso del GI, colocación de un
catéter tunelizado.

En ambos grupos analizamos:

– Parámetros epidemiológicos: edad, sexo, causa
de la insuficiencia renal, tiempo en hemodiáli-
sis, diabetes, cardiopatía isquémica, hiperten-
sión arterial, vasculopatía periférica.

– Datos analíticos, orientados a evaluar de forma
indirecta la eficacia de diálisis, basal, a los 6 y
a los 12 meses: hemoglobina, hematocrito, fós-
foro y potasio.

– Calculamos el IMC y el Kt/V (Daugirdas 2.ª ge-
neración).

– Complicaciones derivadas del acceso vascular:
infecciosas, hemorrágicas, isquémicas y episo-
dios de trombosis venosa profunda. Se recogie-
ron todas las complicaciones derivadas del ac-
ceso vascular en cada uno de los grupos,
independientemente del tipo de acceso vascu-
lar que los originara, que tuvieron lugar duran-
te el periodo de seguimiento. Definimos como
complicaciones infecciosas del acceso vascular:
signos locales de infección o episodios febriles
sin otra causa infecciosa conocida.

– Número de catéteres transitorios no tunelizados
colocados durante el periodo de observación.

– Tiempo transcurrido desde el inicio de hemo-
diálisis hasta conseguir un acceso vascular fun-
cionante. Definimos como acceso vascular fun-
cionante el utilizado durante más de un mes en
bipunción con un flujo superior a 250 ml/min.

– Tiempo de maduración, definido como el tiem-
po transcurrido desde la realización de una FAV
hasta su utilización como acceso vascular fun-
cionante.

– Número de accesos vasculares permanentes rea-
lizados en cada paciente hasta conseguir el pri-
mero funcionante.

– Supervivencia de los pacientes y del primer ac-
ceso vascular permanente funcionante.

Análisis estadístico: Los resultados se presentan
como media aritmética ± desviación standard. Para
la comparación entre grupos se aplicó el test de la
t de Student para muestras no pareadas para las va-
riables cuantitativas y el test de la Chi-cuadrado para
variables cualitativas. La incidencia de las compli-
caciones se representa como número de complica-
ciones/100 pacientes-año.

El análisis de supervivencia del acceso vascular y
de los pacientes se realizó aplicando las curvas de
Kaplan Meier. Para la comparación de la supervi-
vencia entre grupos se utilizó el test de Log-rank.

Un valor de p < 0,05 fue considerado estadísti-
camente significativo. Todos los análisis fueron efec-
tuados con el paquete estadístico SPSS 10.0.

RESULTADOS

Estudiamos un total de 32 pacientes (12 hombres)
con una edad media de 80,75 ± 3,99 años [75-90].
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El grupo I estaba formado por 17 pacientes (4 hom-
bres) y el grupo II por 15 pacientes (8 hombres). La
edad media fue de 79,9 ± 3,8 y 81,7 ± 4 años res-
pectivamente (ns). En el GI se realizaron 12 FAV au-
tólogas (4 radio-cefálicas, 7 húmero-cefálicas y 1 hú-
mero-basílica) y 5 FAV protésicas. En la tabla I se
presentan las características epidemiológicas de
ambos grupos, no se observaron diferencias en cuan-
to al sexo, edad, tiempo en hemodiálisis, nefropatía
de base y comorbilidad.

El grupo propuesto para realización de FAV tardó
3,0 ± 1,9 meses en conseguir un acceso vascular
permanente funcionante frente a los 1,3 ± 1,7 meses
del grupo II (p < 0,05). Se insertaron un total de 84
catéteres transitorios. 57 en el grupo I y 27 en el
grupo II (3,35 ± 1,93 vs 1,87 ± 1,25 catéteres/pa-
ciente p < 0,05). La localización de los catéteres
transitorios fue: GI: 45 en vena femoral (78,9%) y
12 en vena yugular (21,1%). En GII 25 en vena fe-
moral (92,5%) y 2 en yugular (7,4%).

El tiempo de maduración fue de 69,7 ± 38 días
para la fístula arteriovenosa y de 0 días para los ca-
téteres tunelizados (p < 0,0001).

En 4 pacientes del grupo I (23,6%) fue necesaria
la realización de más de 1 acceso vascular perma-
nente antes de conseguir el definitivo. En el grupo
II, 1 paciente (6,7%) requirió la colocación de un
segundo catéter tunelizado.

En el grupo 14 pacientes finalizaron con catéter
tunelizado después de varios intentos fallidos de
conseguir otro tipo de acceso vascular permanente.

Complicaciones derivadas del acceso vascular
(tabla II): El 70,6% de las infecciones ocurren en GI

(incidencia (I): 48 infecciones/100 pacientes-año)
frente al 29,4% en GII (I = 24 infecciones/100 pa-
cientes-año) p < 0,05. El 70% de las trombosis ve-
nosas profundas se dan en GI (I: 25 TVP/100 pa-
cientes-año) frente 30% en GII (I = 14,4/100
pacientes-año) (ns). No se encontraron diferencias en
hemorragias (12 vs 10 episodios/ pacientes-año) ni
isquemia (12 vs 5 episodios/ pacientes-año).

Datos analíticos: No encontramos diferencias
entre grupos en los parámetros analíticos estudiados
(tabla II).

La eficacia de diálisis medida por el Kt/V, fósforo,
potasio y el grado de anemia fue similar en ambos
grupos.

La supervivencia del primer AVP funcionante a los
2 años en GI fue 45,8% y en GII 24% (ns) (fig. 1).
La supervivencia de los pacientes (fig. 2) fue 72%
en GI y 51% en GII, sin diferencias estadísticas sig-
nificativas.
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Tabla I. Comparación entre grupos de datos epidemiológicos

Total (n = 32) GI (n = 17) GII (n = 15) Sig.

Edad (años) 80,7 ± 4 80 ± 3,8 81,7 ± 4 0,47

Tiempo HD (meses) 19 ± 9,7 21,8 ± 10,6 16 ± 7,9 0,09

Sexo Hombre 12 (37,5%) 4 (24%) 8 (53%) 0,082
Mujer 20 (62,5%) 13 (76%) 7 (47%)

Diabetes 13 (40,6%) 8 (47%) 5 (33%) 0,430

HTA 8 (25%) 3 (18%) 5 (33%) 0,306

Cardiopatía
10 (31,3%) 4 (23%) 6 (40%) 0,316Isquémica

Arteriopatía
5 (15,6%) 2 (20%) 3 (20%) 0,522Periférica

IMC 24,3 ± 4,6 22,9 ± 2,5 26,2 ± 6,1 0,082

Tabla II. Incidencia de complicaciones derivadas del
acceso vascular en ambos grupos

Complicaciones GI GII Sig.

Infecciones/100 pacientes-año 48 24 p < 0,05

Hemorragia/100 pacientes-año 12 10 ns

Isquemia/100 pacientes-año 12 5 ns

Trombosis venosa profunda/ 25 14,4 ns
100 pacientes-año



DISCUSIÓN

El momento idóneo para la realización del acce-
so vascular permanente en los pacientes con insufi-
ciencia renal crónica sería aquel que asegurase el
inicio de hemodiálisis a través del mismo, evitando
la colocación del un catéter transitorio. Con este ob-
jetivo se han establecido una serie de pautas orien-
tativas que se recogen tanto en las guías NKF-
DOQI18 como en las normas de actuación clínica
en Nefrología (NAC)19. Pero, a pesar de las guías y
normas descritas y la buena intención de cumplir-
las, todavía son muchos los pacientes que comien-
zan hemodiálisis sin acceso vascular permanente
funcionante. Nuestra población supone un 82,05%
de todos los pacientes mayores de 75 años que ini-
ciaron hemodiálisis durante el periodo de recogida
de datos.

Son varios los factores que determinan el tipo y
momento de realización del acceso vascular prima-
rio. Unos derivan de la estructura del propio Hos-
pital, como es la disponibilidad de cirujano vascu-
lar, otros dependen de la procedencia del paciente.
La derivación precoz al servicio de Nefrología, fa-
vorece la realización temprana de un acceso vas-
cular4, 5, 10, 20. Por último, existen factores relaciona-
dos con características del paciente, que en la
actualidad están ganando protagonismo, y condi-
cionan en gran medida el acceso vascular, como son
la edad y la diabetes1-7, 20-26.

Actualmente, casi un 80% de los pacientes que
inician hemodiálisis son mayores de 65 años. A la
edad se une una mayor morbilidad cardiovascular.

Según datos del Registro de Diálisis y Trasplante de
la Sociedad Española de Nefrología, durante el año
2002, en un 21% de los pacientes incidentes la
causa de la insuficiencia renal terminal fue la dia-
betes, convirtiéndose en la etiología más frecuente.
Estos datos justifican, en gran parte, la dificultad para
conseguir un acceso vascular permanente funcio-
nante9, 21, 23, 27.

La FAV autóloga sigue siendo el acceso vascular
permanente de elección, aún en pacientes mayores,
ya que ha demostrado ser superior en permeabili-
dad y supervivencia y presenta la menor tasa de
complicaciones1, 6, 9, 28-30. Como principal inconve-
niente se describe la necesidad de un tiempo de ma-
duración que oscila entre 1 y 6 meses según las se-
ries revisadas5, 18, 24, 27, que en pacientes añosos y con
morbilidad vascular añadida puede ser mayor. Como
consecuencia se prolonga la utilización de catéteres
transitorios, dando lugar a las complicaciones deri-
vados de este acceso vascular.

Una alternativa a la fístula arteriovenosa sería la
utilización de catéteres tunelizados, ya que pueden
ser utilizados en el momento de la implantación14,18.

Estas afirmaciones nos condujeron al plantea-
miento de este estudio, que no está diseñado para
comparar las complicaciones derivadas de los dife-
rentes tipos de acceso vascular, su único objetivo es
obtener una visión global de las incidencias de un
grupo especial de pacientes, cada vez más frecuen-
te (de edad avanzada), en unas condiciones defini-
das (sin acceso vascular al inicio de diálisis) como
consecuencia del acceso vascular permanente ele-
gido como primera opción.
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Fig. 1.—Supervivencia primaria del acceso vascular (meses).

Fig. 2.—Supervivencia acumulada de los pacientes en ambos gru-
pos (meses).



En los pacientes programados para la realización
de una FAV se triplicó el tiempo de espera en con-
seguir un acceso vascular permanente funcionante
desde el inicio de diálisis (3 meses vs 1,3 meses).
Esto fue debido a:

– Mayor demora en la realización del acceso vas-
cular desde su programación debido a las listas
de espera quirúrgicas (requiere disponibilidad
de más tiempo de quirófano, en ocasiones 2 ci-
rujanos e incluso anestesia general).

– Tiempo de maduración. Se tardó una media de
69,7 ± 38 días en poder utilizarse la fístula ar-
teriovenosa en bipunción desde su realización.
La utilización del catéter tunelizado en todos
los casos fue inmediata.

– Fracasos precoces en el funcionamiento del ac-
ceso vascular. El porcentaje de FAV radio-cefá-
licas realizadas que no llegan a madurar o pre-
sentan trombosis precoces puede superar el
50% en ancianos y diabéticos25, 31. En el 23,6%
de los pacientes del grupo I fue necesaria la
realización de más de 1 acceso vascular antes
de conseguir el definitivo. En el grupo II úni-
camente 1 paciente (6,7%) requirió la coloca-
ción de un segundo catéter tunelizado por fra-
caso en la función del primero.

Estos hechos motivaron la prolongación de la per-
manencia del catéter transitorio en el grupo pen-
diente de FAV, así como el número de catéteres re-
querido (3,35 ± 1,93 catéteres/paciente en el GI y
1,87 ± 1,25 catéteres/paciente en el GII).

Las infecciones derivadas del acceso vascular fue-
ron más frecuentes en los pacientes en los que se
proyectó la realización de una FAV frente a los pa-

cientes a los que se insertó un catéter permanente
(48 vs 24 no de infecciones/100 pacientes-año p <
0,005). El número de episodios hemorrágicos y de
trombosis venosas profundas secundario al acceso
vascular fue superior en el grupo programado para
FAV, probablemente en relación con la mayor per-
manencia de catéter transitorio y aunque estas dife-
rencias no alcancen significación estadística consi-
deramos que pueden tener importancia desde el
punto de vista clínico. Los eventos isquémicos se
dieron principalmente en el grupo I en relación con
el S. de robo secundario a FAV funcionante, princi-
palmente en el caso de las FAV protésicas.

Si bien las infecciones y las trombosis venosas, se-
guidas de las hemorragias, son las complicaciones
más frecuentes de todo tipo de catéteres17, 32, 33, estos
resultados apoyarían los obtenidos por otros autores
que demuestran mayor morbilidad asociada al caté-
ter no tunelizado frente al tunelizado, principal-
mente de origen infeccioso14, 17, 34, 35.

El seguimiento de la eficacia de la diálisis medi-
da a través del Kt/v, el fósforo y el potasio no mos-
traron diferencias entre grupos. El comportamiento
de la anemia fue también similar en ambos grupos,
observándose un incremento progresivo de la he-
moglobina al inicio del tratamiento renal sustitutivo
que se estabiliza posteriormente en cifras conside-
radas adecuadas para pacientes en hemodiálisis.

El estudio de supervivencia de las FAV a los 2
años muestra porcentajes más elevados frente a los
catéteres permanentes, aunque no alcanzan diferen-
cias estadísticamente significativas. Hay que tener en
cuenta que en el análisis se incluyen únicamente los
accesos vasculares permanentes que llegan a ser fun-
cionantes, previa a la consecución de estos se rea-
lizaron 11 FAV (9 autólogas y 2 protésicas) que no
llegaron a ser viables, sólo 1 catéter permanente no
pudo utilizarse después de su colocación.

La supervivencia de los pacientes propuestos para
FAV es del 72% a los 2 años, frente al 51% para
los pacientes propuestos para catéter tunelizado. En
la literatura encontramos resultados contradictorios
entre los estudios que relacionan la mortalidad de
pacientes en hemodiálisis con el acceso vascular. Si
bien hay autores que concluyen mayor mortalidad
entre los pacientes portadores de catéter frente a los
que tiene FAV36, otros, publicados recientemente37,
no encuentran esta relación cuando corrigen para la
comorbilidad. Los grupos son homogéneos en cuan-
to a edad, sexo, etiología de base, comorbilidad, efi-
cacia de la diálisis y anemia, pero no podemos des-
cartar la existencia de algún parámetro no analizado
responsable de estas diferencias. No hay que olvi-
dar que la clasificación de los grupos se debe a una
valoración por parte el cirujano vascular basándose
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Tabla III. Comparación entre grupos de parámetros
analíticos

Basal 6 meses 12 meses Sig.

Hto (%) GI 28,2 ± 4,4 32,8 ± 6,1 34,7 ± 4,1 ns
GII 29,7 ± 3,7 35,4 ± 6,0 35,6 ± 5,2

Hb (g/dl) GI 9,2 ± 1,4 10,6 ± 1,9 11,2 ± 1,3 ns
GII 9,5 ± 1,3 11,3 ± 1,7 11,5 ± 1,7

P (mg/dl) GI 4,8 ± 1,5 4,4 ± 1,4 4,6 ± 1,9 ns
GII 4,3 ± 1,3 4.6 ± 1,4 5,7 ± 1,7

K (mEq/l) GI 4,3 ± 0,8 5 ± 1,2 4,6 ± 0,5 ns
GII 4,9 ± 1,4 5,1 ± 1,1 5 ± 0,8

Kt/V GI 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,4 ns
GII 1,3 ± 0,4 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,2



principalmente en las características del árbol arte-
rial y venoso de los pacientes, hecho que podría
tener otras implicaciones clínicas. Si bien las dife-
rencias halladas en nuestro estudio no alcanzan sig-
nificación estadística, considerando el pequeño
tamaño de la muestra no es posible obtener con-
clusiones.

Teniendo en cuenta nuestros resultados podemos
concluir que los pacientes de edad avanzada que
inician hemodiálisis sin acceso vascular tardan más
tiempo en conseguir un acceso vascular permanen-
te funcionante cuando se opta por una FAV frente a
un catéter tunelizado. Este hecho lleva consigo un
mayor número de catéteres no tunelizados y la pro-
longación de su utilización, como consecuencia, las
complicaciones derivadas del acceso vascular son
mayores.

Por ello defendemos la realización temprana del
acceso vascular junto a una valoración previa desde
el punto de vista vascular para optimizar los resul-
tados y consideramos que la fístula arteriovenosa
sigue siendo el acceso vascular de elección en pa-
cientes en hemodiálisis crónica. Pero existe un grupo
especial, constituido por pacientes mayores, con
morbilidad vascular añadida, en los que la permea-
bilidad del acceso vascular a largo plazo y preser-
var el mapa venoso se hace menos importante de-
bido a una expectativa de vida limitada. Cuando
estos, inician hemodiálisis sin acceso vascular per-
manente, el catéter tunelizado podría ser una op-
ción a considerar como primer acceso vascular, sin
abandonar la idea de la realización simultánea de
una FAV, manteniendo el catéter hasta el desarrollo
de la misma, a fin de evitar al máximo los catéte-
res transitorios, que realmente son los condicionan-
tes de la morbilidad descrita.
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