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INTRODUCCIÓN 
 
 Epidemiología: 

 Prevalencia de FA en ERC. 
 Hasta 1/3 de los pacientes con FA tienen 

algún tipo de disfunción renal. 
 

 Consecuencias: 
 Ambas son estados hipercoagulantes. 
 Tasas de ictus 4-10 veces superiores. 
 

 Instauración del tratamiento 
anticoagulante 
 



RIESGO EMBÓLICO /RIESGO HEMORRÁGICO 

 
 

 



RIESGO HEMORRÁGICO EN ERC 

: 



TRATAMIENTO ANTICOGULANTE 

 Antagonistas Vitamina K (AVK): 
 Acenocumarol y Warfarina 
 Control: INR 

 Nuevos Anticoagulantes Orales (NACO): 
 Dabigatran, Rivaroxaban, Edoxaban y Apixaban. 
 Ventajas:  

 Menos interacciones 
 Inicio de acción más rápido 
 No necesita control por laboratorio 

 



ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K 
 Evaluar riesgo/beneficio en ERC 

 
 EFICACES EN ERC MODERADA 

 

 Ausencia de datos concluyentes en estadios más 
avanzados: 

 Ictus hemorrágicos e isquémicos: Contribución al daño  
renal y difícil control del INR 

 

 



NUEVOS ANTICOAGULANTES 
 Disminución del FG          aumento de VM 
 Excreción renal: 

○ Dabigatran 80% 
○ Edoxaban 50% 
○ Rivaroxaban 33% 
○ Apixban 27 %   

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



APIXABAN 
 Reducción global:  

 ACV y embolias sistémicas 
 Hemorragias mayores 
 Mortalidad por todas las causas 
 
 
 

 
 

 
 

 
 **Según FG (>80ml/min, 50-80ml/min y 30-49ml/min) 

 
 

 
 

 
 



RIBAROXABAN 
 No inferior: ACV y embolias 

sistémicas 
 

 Riesgo similar de eventos 
hemorrágicos 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 **Según FG:     muertes por sangrado (0,28% vs 0,74%) en 

ERC moderada 
 

 
 

 
 



EDOXABAN 
 2 dosificaciones (60mg y 30mg) 
 Hemorragias mayores: 

 60mg:    20% 
 30mg:    53% 

 Prevención de ACV y embolia sistémica: no inferior 
 **Según FG: >95ml/min: menor eficacia global que la 

warfarina BIEN CONTROLADA 



DABIGATRAN 
 2 dosificaciones (150 y 110mg) 
 ACV y embolia sistémicas: 

○ 150 mg: superior 
○ 110 mg: no inferior 

 Hemorragias mayores: 
○ 150 mg: no inferior 
○ 110 mg: superior 

 **Según FG: mismos resultados / enlentecimiento 
deterioro función renal. 



GUIA EHRA 2018 

 



¿DONDE QUEDAN LOS EXCLUIDOS? 



 NO HAY ESTUDIOS ACTUALMENTE 

 FG 15-29 ml/min: diferencias FDA vs EHRA 
 FG <15 o diálisis: decidir de forma individualizada 
 **Trasplantados: precaución por posibles interacciones 

 



 Pacientes HD+FA en 5 provincias andaluzas: 
 17% ACO 
 53,8% antiagregados 



 74 pacientes (2005-2016): 
 43 ACO 
 16 antiagregados 

 No beneficios en términos de supervivencia 
 Aumento del nº hospitalizaciones y sangrados 



CONCLUSIONES 
1) La decisión de anticoagular un paciente con ERC 

depende del estadio en que se encuentre, debido 
al delicado equilibrio entre prevención de trombos 
y aumento de sangrados, especialmente en ERC 
terminal. 
 

2) En ERC moderada, los datos disponibles indican 
que los NACO son, al menos, no inferiores a los 
dicumarínicos en prevención de ES y ACV, con 
perfil de seguridad similar. 
 

3) En ERC severa no se recomiendan de forma 
rutinaria, ya que los ensayos excluyeron a estos 
pacientes. 
 
 



4) Se requiere un enfoque individualizado para 
valorar riesgo-beneficio de anticoagular un 
paciente con ERC terminal, ya que no hay 
ensayos que se decanten a favor ni en contra de 
su uso. 
 

5) Cabe destacar que le primera premisa a tener en 
cuenta de cara a los resultados disponibles en 
pacientes en hemodiálisis es el aumento del 
riesgo de sangrado. 
 

6) Por tanto, en la actualidad, hay mayor evidencia 
para apoyar el uso de dicumarínicos que de 
NACOs en pacientes con FA y ERC terminal. 

CONCLUSIONES 



 


