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Resumen 
  

Introducción 
  

La disfunción primaria de las fístulas arteriovenosas autólogas sigue siendo una limitación 

importante para una hemodiálisis eficaz en pacientes con enfermedad renal crónica avanzada. La 

estenosis es un mecanismo clave en el fracaso precoz del acceso vascular, aunque sus 

determinantes no están completamente esclarecidos. 

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo unicéntrico en 230 pacientes con enfermedad renal 

crónica avanzada que se sometieron por primera vez a la creación de una fístula arteriovenosa 

autóloga entre 2018 y 2023. La disfunción primaria se definió como la imposibilidad de lograr un uso 

eficaz del acceso vascular en las primeras 6 semanas tras la cirugía. 

 

Resultados 

La disfunción primaria ocurrió en el 19.1% de los pacientes y fue más frecuente en las fístulas 

arteriovenosas radiocefálicas. En este subgrupo, el sexo femenino, la obesidad y niveles más elevados 

de colesterol se asociaron de forma independiente con la disfunción. Un mayor diámetro arterial 

mostró un efecto protector (OR 0.58; IC 95%: 0.36–0.92). En el análisis de la estenosis en las 

radiocefálicas, el sexo femenino se asoció con un mayor riesgo, mientras que un mayor diámetro 

venoso fue protector (OR 0.31; IC 95%: 0.15–0.79). 

 

Conclusiones 

La disfunción primaria de las fístulas arteriovenosas parece estar determinada por factores anatómicos 

distintos. En las fístulas radiocefálicas, el diámetro arterial se asocia con la disfunción global, mientras 

que el diámetro venoso es un determinante clave de la estenosis, lo que sugiere mecanismos 

fisiopatológicos parcialmente diferentes. Estos hallazgos respaldan una evaluación vascular 

preoperatoria más dirigida para optimizar la planificación del acceso vascular.) 

 

Autor de correspondencia: Jonas El Bachouti. Servicio de Nefrología Fundació Puigvert 

C/ Cartagena 340, 08025 Barcelona, España. Correo electrónico: jelbachouti@fundacio-puigvert.esa:  

Diálisis y Trasplante 

 Palabras Clave 

 
Fístula arteriovenosa, 

hemodiálisis, acceso 

vascular, fracaso del 

acceso vascular, 

estenosis, factores de 

riesgo. 

Abreviaturas 
 

 ERC: Enfermedad     

renal crónica 

FAV: Fístula 

arteriovenosa 

AV: Acceso vascular 

HD: Hemodiálisis 

RC: Radiocefálica 

BC: Braquiocefálica 

BB: Braquiobasílica 

CVC: Catéter venoso 

central 

IMC: Índice de masa 

corporal 

PTH: Hormona 

paratiroidea 



Determinantes de la disfunción primaria de la fístula arteriovenosa en la enfermedad renal crónica avanzada: 

 

2 

 

 
    

Diálisis y Trasplante. 2026 vol.47(1) 

 
Abstract 

Introduction:  

Primary dysfunction of autologous arteriovenous fistulas remains a major limitation for effective 

hemodialysis in patients with advanced chronic kidney disease. Stenosis is a key mechanism 

underlying early vascular Access failure, yet its determinants are not fully understood.  

Materials and Methods:  

A retrospective, single-center observational study was conducted in 230 patients with advanced CKD 

who underwent first-time creation of autologous arteriovenous fistulas between 2018 and 2023. 

Primary dysfunction was defined as failure to achieve effective vascular access use within the first 6 

weeks after surgery. 

Results:  

Primary dysfunction occurred in 19.1% of patients and was more frequent in radiocephalic 

arteriovenous fistulas. In this subgroup, female sex, obesity, and higher cholesterol levels were 

independently associated with dysfunction. Larger arterial diameter showed a protective effect (OR 

0.58; IC 95%: 0.36–0.92). In the analysis of stenosis in radiocephalic arteriovenous fistulas, female 

sex was associated with increased risk, whereas larger venous diameter was protective (OR 0.31; IC 

95%: 0.15–0.79). 

Conclusions:  

Primary dysfunction of arteriovenous fistulas appears to be driven by distinct anatomical determinants. 

In radiocephalic arteriovenous fistulas, arterial diameter is associated with overall dysfunction, while 

venous diameter is a key determinant of stenosis, suggesting partially distinct pathophysiological 

mechanisms. These findings support a more targeted preoperative vascular assessment to optimize 

vascular access planning. 
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Introducción  

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un importante problema de salud pública a nivel mundial. Muchos 

pacientes progresan a enfermedad renal avanzada, requiriendo diálisis o trasplante renal. La hemodiálisis (HD) sigue 

siendo la modalidad de tratamiento renal sustitutivo más utilizada, y su prevalencia continúa en aumento debido al 

incremento de la incidencia de ERC y al envejecimiento de la población.¹˒² 

Un acceso vascular (AV) adecuado es esencial para proporcionar una HD eficaz y se asocia directamente con la 

morbimortalidad del paciente.³ Los principales tipos de AV son la fístula arteriovenosa (FAV) y el catéter venoso 

central (CVC). La FAV autóloga se considera generalmente la opción preferida cuando es factible, aunque factores 

individuales del paciente pueden requerir estrategias alternativas.³,⁵ Las guías actuales recomiendan la creación de 

la FAV varios meses antes del inicio de la HD para permitir una adecuada maduración.¹˒⁶ 

La maduración de la FAV, que suele alcanzarse en 4–8 semanas, es fundamental para garantizar un flujo 

sanguíneo suficiente para una diálisis eficaz. El AV desempeña un papel central en la adecuación de la diálisis y en 

los resultados clínicos, con un impacto directo en la calidad de vida.⁷˒⁸ Sin embargo, la disfunción primaria —debida 

al fallo de maduración o a la trombosis precoz— sigue siendo un desafío importante, que a menudo requiere 

intervenciones adicionales o estrategias alternativas de AV.¹˒⁹ La estenosis y la trombosis son las complicaciones 

más frecuentes y suelen requeri tratamiento endovascular o quirúrgico.⁹ 

Múltiples factores influyen en los resultados de la FAV, incluyendo características del paciente (como la edad, la 

diabetes mellitus tipo 2 o la enfermedad vascular), la anatomía de los vasos y factores quirúrgicos.¹˒¹⁰ 

Dada la naturaleza multifactorial de la disfunción de la FAV, este estudio tiene como objetivo evaluar las 

características clínicas y los factores asociados a la disfunción primaria de la FAV en pacientes con ERC avanzada, 

con especial énfasis en la estenosis.  

 

Material y método  

 

Diseño del estudio: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que incluye pacientes con ERC avanzada 

sometidos a la creación de su primera FAV autóloga entre noviembre de 2018 y noviembre de 2023. 

Criterios de inclusión: Adultos (&gt;18 años) con ERC avanzada (filtrado glomerular estimado < 20 mL/min) 

sometidos a la creación de su primera FAV autóloga durante el periodo de estudio. 

Criterios de exclusión: Pacientes en tratamiento renal sustitutivo (trasplante renal, HD o diálisis peritoneal); 

pacientes sometidos a cirugía de reparación de una FAV previamente creada; pacientes con injertos arteriovenosos; y 

aquellos sin consentimiento para el uso de datos. 

Definición de variables: Basadas en las guías del Grupo Español Multidisciplinar de Acceso Vascular (GEMAV) 

2017¹ y de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 2019².- 

-  Maduración de la FAV: Definida como evidencia clínica y ecográfica de una FAV potencialmente utilizable, 

incluyendo un diámetro venoso ≥5 mm, flujo estimado ≥500–600 mL/min y ausencia de estenosis 

hemodinámicamente significativa, incluso en ausencia de inicio de HD. 

- Disfunción primaria: Incapacidad para lograr un uso funcional de la FAV en las primeras 6 semanas tras la 

cirugía y antes de la primera punción, determinada mediante evaluación clínica y ecográfica, debida a estenosis 

significativa hemodinámicamente relevante u otras causas (trombosis precoz sin estenosis detectable, fallo de 

maduración, problemas técnicos, calibre vascular inadecuado o bajo flujo arterial). 

- Estenosis significaiva: Reducción del diámetro luminal ≥50% asociada a repercusión hemodinámica definida 

como una relación de velocidad sistólica pico ≥2.0 respecto al segmento adyacente.  
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Variables del estudio: 

- Datos clínicos y demográficos en el momento de la creación de la FAV: edad, sexo, tabaquismo, hipertensión, 

diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía isquémica, dislipidemia, índice de masa corporal (IMC), ictus y enfermedad 

vascular periférica.  Se recogieron también la etiología de la ERC, uso previo de CVC, tratamiento 

anticoagulante (antagonistas de la vitamina K, anticoagulantes orales directos o heparina de bajo peso 

molecular), tratamiento antiagregante (ácido acetilsalicílico) y uso de quelantes del fósforo. 

- Datos postoperatorios: localización de la FAV y complicaciones. La FAV fue evaluada clínica y ecográficamente 

a las 2 y 6 semanas tras su creación durante visitas programadas. Debido a las diferencias anatómicas y 

funcionales conocidas entre FAV distales y proximales, los análisis se realizaron por separado. Las FAV 

radiocefálicas (RC) se consideraron distales, mientras que las FAV braquiocefálicas (BC) y braquiobasílicas (BB) 

se agruparon como proximales según las guías KDOQI y de la European Society for Vascular Surgery (ESVS). 

Para el análisis de estenosis, los pacientes sin estenosis significativa se utilizaron como grupo control. 

- Datos analíticos: hemoglobina, plaquetas, colesterol total, calcio, fósforo y hormona paratiroidea (PTH) previos 

a la creación de la FAV. 

- Datos ecográficos del mapeo vascular preoperatorio: diámetros arterial y venoso, y velocidad de la arteria 

aferente. 

Tamaño muestral: La muestra incluyó a todos los pacientes elegibles durante el periodo de estudio. 

Recogida de datos: Los datos se registraron en una base de datos seudonimizada conforme al Reglamento General 

de Protección de Datos (RGPD) 2016/679. El estudio fue aprobado por el comité ético local. 

Análisis estadístico: Las variables cuantitativas se presentan como media ± desviación estándar y se compararon 

mediante t de Student o prueba de Mann–Whitney U. Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y se 

analizaron mediante pruebas de chi-cuadrado. Las variables con p &lt; 0.10 se incluyeron en un modelo de regresión 

logística multivariante penalizada. Se consideró significativa una p &lt; 0.05. El análisis se realizó con SPSS v25. 

 

Resultados 
 

Características basales 

Se evaluaron inicialmente un total de 392 pacientes. Tras aplicar los criterios de exclusión, la cohorte final 

estuvo compuesta por 230 pacientes (Figura 1). Las características basales (Tabla 1) mostraron una cohorte 

predominantemente masculina (70.9%) con alta comorbilidad cardiovascular (hipertensión 86.1%, diabetes mellitus 

tipo 2 37.4%). La etiología de la ERC fue desconocida en el 53.9% de los casos, ya que solo se consideraron 

diagnósticos confirmados mediante biopsia. Entre las causas identificadas, las enfermedades glomerulares (13.5%) 

y la nefropatía diabética (12.6%) fueron las más frecuentes. 

Las localizaciones más habituales fueron las FAV RC (57.4%) y BC (33.9%), seguidas de las BB (8.7%). Las 

complicaciones postoperatorias ocurrieron en el 8.7% de los procedimientos, siendo el hematoma o sangrado 

postquirúrgico el más frecuente (6.9%), generalmente autolimitado. 
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Figura 1.- Flujo del proceso de identificación y selección de estudios 
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Tabla 1.- Características basales de la población de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS BASALES % (n) 

Sexo: 

Masculino 

Femenino  

 

70.9 (163) 

29.1 (67) 

Tabaquismo actual 30.9 (71) 

Hipertensión arterial 86.1 (198) 

Diabetes Mellitus tipo 2 37.4 (86) 

Obesidad (IMC>30 kg/m2) 26.9 (62) 

Cardiopatía isquémica 22.6 (52) 

Accidente cerebro-vascular 30 (69) 

Vasculopatía periférica 16.9 (39) 

Causas de ERC: 

No filiada 

Diabética 

Glomerular 

Vascular   

Quísticas 

Túbulo-intersticial 

Otras 

 

53.9 (124) 

12.6 (29) 

13.5 (31) 

3.9 (9) 

9.1 (21) 

 4.3 (10) 

 2.2 (5) 

Localización fístula arteriovenosa: 

Radiocefálica 

Braquiocefálica 

Braquibasílica 

 

57.4 (132) 

33.9 (78) 

8.7 (20) 

Complicaciones postquirúrgicas: 

Hematoma/sangrado 

Infección local 

 

6.9 (16) 

1.7 (4) 

Disfunción primaria de FAV 

Estenosis 

Otras 

19.1 (44) 

 7.4 (17) 

11.7 (27) 
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La disfunción primaria de la FAV se observó en 44 pacientes (19.1%). Entre ellos, la estenosis representó 17 

casos, mientras que 27 pacientes presentaron otras causas de disfunción, incluyendo trombosis precoz, síndrome de 

robo, isquemia distal o falta de maduración. Las tasas de disfunción difirieron según el tipo de FAV (p = 0.02), 

siendo más altas en las RC (25%) y más bajas en las BC (9.1%). Entre las FAV disfuncionantes, la estenosis fue más 

frecuente en las BC (71.4%) que en las RC (36.4%) y estuvo ausente en las BB (Tabla 2).  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tabla 2.- Asociación entre el tipo de FAV y la disfunción primaria. Los porcentajes de estenosis se calcularon entre 

las FAV con disfunción. La asociación se evaluó mediante la prueba de chi-cuadrado (χ²). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de FAV N total Disfunción primaria – % (n) p Estenosis – % (n) 

Radiocefálicas 132 25 (33) 

 

0.02 

36.4 (12) 

Braquiocefálicas 78 9 (7) 71.4 (5) 

Braquiobasílica 20 20 (4) 0 
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1. Estenosis en FAV radiocefálicas Entre los 132 pacientes con FAV RC, 12 desarrollaron estenosis y se 

compararon con aquellos sin estenosis. En el análisis univariante, el sexo femenino se asoció de forma 

significativa con la estenosis en las FAV RC (66.7% vs. 23.3%; p = 0.005). Ninguna otra variable mostró 

diferencias significativas (Tabla 3). 

 

Tabla 3.- Análisis univariante de la estenosis en FAV radiocefálicas (RC). Variable dependiente: estenosis en FAV 

RC. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. Abreviaturas: AAS: ácido acetilsalicílico; ACV: 

accidente cerebrovascular; PTH: hormona paratiroidea. 

 

 

 

 

 

Variable Estenosis (N=12) No Estenosis (N=120) p-valor 

EDAD [años] 73.8 ± 9.6 70.1 ± 14.0 0.62 

SEXO FEMENINO 66.7% (8) 23.3% (30) 0.005 

TABAQUISMO 25.0% (3) 33.3% (40) 0.75 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 83.3% (10) 84.2% (101) 1.00 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 41.6% (5) 40.8% (49) 1.00 

OBESIDAD 33.3% (4) 28.3% (34) 0.74 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 8.3% (1) 21.7% (26) 0.46 

ACV 33.3% (4) 35.8% (43) 1.00 

VASCULOPATÍA 8.3% (1) 16.7% (20) 0.69 

COLESTEROL [mmol/L] 4.00 ± 1.1 3.87 ± 1.35 0.57 

HEMOGLOBINA [g/dL] 10.96 ± 0.98 10.93 ± 1.49 0.94 

PLAQUETAS [ ×10⁹/L] 214 ± 63 207 ± 67 0.81 

CALCIO [mmol/L] 2.30 ± 0.20 2.27 ± 0.31 0.77 

PTH [ng/L] 314 ± 209 231 ± 148 0.19 

FÓSFORO [mmol/L] 1.48 ± 0.29 1.61 ± 0.41 0.32 

DIÁMETRO ARTERIAL [cm] 2.70 ± 0.5 2.71 ± 0.5 0.72 

DIÁMETRO VENOSO [cm] 2.65 ± 0.6 3.13 ± 0.7 0.06 

VELOCIDAD ARTERIAL [cm/s] 70.5 ± 18.3 75.7 ± 23.2 0.88 

TRATAMIENTO CON AAS 41.6% (5) 32.3% (40) 0.75 

TRATAMIENTO CON 

ANTICOAGULANTES 
8.3% (1) 19.4% (24) 0.46 

QUELANTES FÓSFORO 25.0% (3) 23.3% (28) 1.00 
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En el análisis multivariante, el sexo femenino se mantuvo como factor independiente asociado a mayor riesgo 

de estenosis, mientras que un mayor diámetro venoso mostró un efecto protector (Tabla 4). 
 

Variable OR (IC 95%) p-valor 

SEXO FEMENINO  2.97 (1.46–5.56) 0.002 
 

DIÁMETRO VENOSO [cm] 0.31 (0.15–0.79)             0.01 
 

Tabla 4.- Análisis multivariante de la estenosis en FAV radiocefálicas. Las variables se seleccionaron a partir 

del análisis univariante (p < 0.10). Las OR se expresan por cada incremento de 1 desviación estándar.  

Se utilizó regresión logística penalizada. Abreviaturas: OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
 

2. Estenosis en FAV proximales (braquiocefálicas y braquiobasílicas). En el análisis univariante, los pacientes 

con estenosis en FAV proximales presentaron recuentos plaquetarios significativamente más altos (317.2 ± 

64.3 vs. 212 ± 63; p = 0.005) y niveles de colesterol más elevados (5.63 ± 1.82 vs. 4.0 ± 1.23; p = 0.03) en 

comparación con aquellos sin estenosis. No se observaron diferencias significativas en el resto de las 

variables analizadas (Tabla 5). Debido al bajo número de eventos, no se realizó análisis multivariante en este 

subgrupo. 

Tabla 5.- Análisis univariante de variables numéricas y categóricas en pacientes con y sin estenosis en FAV 

proximales. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. Abreviaturas: AAS: ácido 

acetilsalicílico; ACV: accidente cerebrovascular; PTH: hormona paratiroidea. 

Variable Estenosis (N=5) No Estenosis (N=93) p-valor 

EDAD [años] 60.8 ± 13.9 70.6 ± 11.7 0.11 

SEXO FEMENINO 20% (1) 30.1% (28) 1.00 

TABAQUISMO 40% (2) 28% (26) 0.62 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 80% (4) 90.3% (84) 0.49 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 20% (1) 33.3% (31) 1.00 

OBESIDAD 40% (2) 23.7% (22) 0.59 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 40% (2) 24.7% (23) 0.60 

ACV 60% (3) 20.4% (19) 0.06 

VASCULOPATÍA 40% (2) 17.2% (16) 0.23 

COLESTEROL [mmol/L] 5.63 ± 1.82 4.0 ± 1.23 0.03 

HEMOGLOBINA [g/dL] 11.52 ± 2.3 10.7 ± 1.4 0.65 

PLAQUETAS [×10⁹/L] 317.2 ± 64.3 212 ± 63 0.005 

CALCIO [mmol/L] 2.05 ± 0.4 2.27 ± 0.52 0.17 

PTH [ng/L] 224.4 ± 122 245 ± 219 0.88 

FÓSFORO [mmol/L] 1.73 ± 0.2 1.59 ± 0.40 0.27 

DIÁMETRO ARTERIAL [cm] 4 ± 1.58 4.41 ± 1 0.38 

DIÁMETRO VENOSO [cm] 3.16 ± 0.6 3.85 ± 1 0.09 

VELOCIDAD ARTERIAL [cm/s] 74.2 ± 11.1 82 ± 26 0.77 

TRATAMIENTO CON AAS 80% (4) 36.6% (34) 0.07 

TRATAMIENTO CON 

ANTICOAGULANTES 
20% (1) 10.8% (10) 0.46 

QUELANTES FÓSFORO 20% (1) 22.6% (21) 1.00 
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3. Disfunción primaria en FAV radiocefálicas Entre los 132 pacientes con FAV RC, 33 (25%) desarrollaron 

disfunción primaria y se compararon con aquellos sin disfunción. La disfunción primaria se analizó como el resultado 

principal en las FAV RC, incluyendo todas las causas de fallo de la FAV, tanto estenosis como otros mecanismos.  

En el análisis univariante, el sexo femenino, la obesidad, niveles más elevados de colesterol y un menor 

diámetro arterial se asociaron con disfunción primaria en las FAV RC (p ≤ 0.05), sin diferencias significativas en 

otras variables (Tabla 6). 

 
 

Variable Disfunción (N=33) No Disfunción (N=99) p-valor 

EDAD [años] 72.8 ± 9.5 69.7 ± 14.8 0.61 

SEXO FEMENINO 48.5% (16) 29% (29) 0.05 

TABAQUISMO 33.3% (11) 33.3% (33) 1.00 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 78.8% (26) 84.8% (84) 0.43 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 48.5% (16) 38.4% (38) 0.32 

OBESIDAD 45.5% (15) 25.3% (25) 0.04 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 9.1% (4) 24.2% (24) 0.11 

ACV 27.3% (9) 38.4% (38) 0.30 

VASCULOPATÍA 12.1% (4) 17.2% (17) 0.59 

COLESTEROL [mmol/L] 4.33 ± 1.35 3.73 ± 1.30 0.03 

HEMOGLOBINA [g/dL] 10.8 ± 1.36 11.14 ± 1.80 0.64 

PLAQUETAS [×10⁹/L] 200.4 ± 66.7 227.7 ± 76 0.06 

CALCIO [mmol/L] 2.22 ± 0.33 2.27 ± 0.21 0.15 

PTH [ng/L] 231 ± 149 206 ± 163 0.20 

FÓSFORO [mmol/L] 1.52 ± 0.30 1.54 ± 0.36 0.99 

DIÁMETRO ARTERIAL [cm] 2.58 ± 0.43 2.81 ± 0.51 0.04 

DIÁMETRO VENOSO [cm] 3.01 ± 0.83 3.11 ± 0.69 0.26 

VELOCIDAD ARTERIAL [cm/s] 72.3 ± 16.6 75.1 ± 22 0.99 

TRATAMIENTO CON AAS 30.3% (10) 34.3% (34) 0.83 

TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES 24.2% (8) 18.2% (18) 0.46 

QUELANTES FÓSFORO 18.2% (6) 26.3% (26) 0.48 

Tabla 6.- Análisis univariante de variables numéricas y categóricas en pacientes con y sin 

disfunción primaria de FAV radiocefálicas. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 

0.05. Abreviaturas: AAS: ácido acetilsalicílico; ACV: accidente cerebrovascular; PTH: hormona 

paratiroidea. 
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En el análisis multivariante, el sexo femenino, la obesidad y el colesterol elevado se mantuvieron como factores 

de riesgo independientes, mientras que un mayor diámetro arterial mostró un efecto protector (Tabla 7). 

 

Variable OR (IC 95%) p-valor 

SEXO FEMENINO 2.45 (1.18–5.10) 0.017 

OBESIDAD 2.31 (1.10–4.85) 0.026 

COLESTEROL (por +1 DE) 1.62 (1.05–2.51) 0.031 

PLAQUETAS (por +1 DE) 0.74 (0.52–1.05) 0.089 

DIÁMETRO ARTERIAL (por +1 DE) 0.58 (0.36–0.92) 0.021 

Tabla 7.- Análisis multivariante de la disfunción primaria en FAV radiocefálicas. Las variables se 

seleccionaron a partir del análisis univariante (p < 0.10). Las OR se expresan por cada incremento de 1 desviación 

estándar. Se utilizó regresión logística penalizada. Abreviaturas: IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.álisis 

univariante de variables numéricas y categóricas en pacientes con y sin estenosis en FAV proximales. 

   

Discusión 
 

Este estudio aporta información relevante sobre los determinantes de la disfunción primaria de las FAV en una 

cohorte con alta prevalencia de comorbilidad cardiovascular, en línea con lo descrito en pacientes con ERC 

avanzada.² La edad media (69.7 años) refleja una población envejecida, característica de los programas de HD en 

España.² 

Las FAV autólogas, especialmente las RC, fueron predominantes, lo que respalda su papel como AV de primera 

elección. El bajo uso de FAV protésicas y femorofemorales sugiere un enfoque escalonado en la selección del AV. 

La disfunción primaria se observó en el 19.1% de los pacientes, en concordancia con estudios previos (20–

35%), especialmente en FAV RC y en poblaciones de alto riesgo.¹˒¹⁰˒¹⁴ De acuerdo con la literatura, la disfunción 

fue más frecuente en las FAV RC, probablemente debido al menor calibre vascular, mientras que las FAV BC 

presentaron menor incidencia, aunque se asociaron con mayor frecuencia a estenosis venosa significativa.¹⁵˒¹⁶ 

En este contexto, el menor diámetro arterial, la obesidad, el sexo femenino y niveles más elevados de colesterol 

se asociaron de forma independiente con la disfunción primaria de las FAV RC en el análisis multivariante. 

El diámetro arterial es un determinante clave del éxito de la FAV. Un menor calibre arterial, especialmente en la 

arteria radial, se asocia con mayor riesgo de estenosis y disfunción precoz, probablemente debido a factores 

hemodinámicos y a una mayor susceptibilidad a la hiperplasia intimal.¹⁷–²¹ 

Aunque se considera ≥2 mm como umbral mínimo, nuestros hallazgos sugieren que diámetros mayores 

reducen aún más el riesgo de disfunción primaria. 

El sexo femenino se ha asociado con mayores tasas de fallo de maduración y disfunción primaria, 

especialmente en FAV distales, independientemente del diámetro arterial, lo que sugiere la implicación de 

mecanismos biológicos adicionales.²¹–²⁵ Asimismo, se relacionó con la presencia de estenosis en FAV RC, apoyando 

una mayor susceptibilidad a alteraciones vasculares.²¹˒²⁶ A pesar de una mayor incidencia de eventos relacionados 

con el AV, no se ha observado un aumento de la mortalidad en mujeres, con una supervivencia similar o incluso 

superior cuando la FAV es funcional.²⁷–²⁹ 

La obesidad fue un factor de riesgo independiente para la disfunción primaria, probablemente debido a factores 

anatómicos y a alteraciones sistémicas como la inflamación y la disfunción endotelial.³⁰–³⁷ Los niveles elevados de 

colesterol también se asociaron con mayor riesgo, probablemente a través de mecanismos proinflamatorios y 

endoteliales que favorecen la hiperplasia intimal y la trombosis.³⁷ 
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En contraste con la disfunción primaria, el diámetro venoso —más que el arterial— emergió como determinante 

independiente de la estenosis en las FAV RC, en consonancia con su papel como predictor clave de la maduración y 

permeabilidad de la FAV. Un menor calibre venoso puede limitar la remodelación adaptativa al aumento del flujo 

sanguíneo, generando alteraciones hemodinámicas, aumento del estrés parietal e hiperplasia intimal.⁷˒³⁸–⁴⁰  

Este proceso podría representar un paso intermedio hacia la disfunción primaria, especialmente en mujeres, 

que podrían ser más susceptibles al fallo precoz del acceso vascular. ²²–²⁴ 

Este estudio presenta varias limitaciones. Su diseño retrospectivo puede introducir sesgos, y el número limitado 

de pacientes con complicaciones podría reducir la potencia estadística. 

En conjunto, nuestros hallazgos sugieren que la disfunción primaria de las FAV resulta de la interacción entre 

factores anatómicos locales y factores metabólicos sistémicos. En la ERC avanzada, y particularmente en las FAV RC, 

un menor diámetro arterial, el sexo femenino, la obesidad y niveles más elevados de colesterol se identifican como 

determinantes clave del fracaso precoz, mientras que la estenosis se asocia principalmente con el sexo femenino y 

un menor diámetro venoso. Estos resultados apoyan la existencia de mecanismos fisiopatológicos parcialmente 

diferenciados entre los componentes arteriales y venosos, y pueden contribuir a perfeccionar la evaluación vascular 

preoperatoria y a orientar una planificación más individualizada del acceso vascular, especialmente en pacientes con 

mayor riesgo de fracaso de la FAV. 
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