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ESCENARIO 1
______

FIBRILACIÓN 
AURICULAR Y FUNCIÓN 

RENAL



¿Tratamos correctamente a los pacientes con 
Fibrilación auricular y Enfermedad renal?
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LA INSUFICIENCIA 
RENAL CRÓNICA EN
ESPAÑA AFECTA A:

50.000

ERC

15%
varones

Edad avanzada
FRCV
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Albuminuria
y/o reducción

del FG

Mayor 
incidencia 

de FA



Eventos cardiovasculares

ERC           factor de riesgo FA
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ESTADIO ERC
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Número de revisiones anuales recomendadas según el estadío ERC y albuminuria



ACODs

AVK

Igual o superior
eficacia en Prevención
de Ictus/ES
y mayor seguridad

Deficiente control de 
anticoagulación con
↓ TRT y un mayor
riesgo de hemorragia

TRT: Tiempo en Rango Terapéutico
GdT Arritmias y Síncope SEMES-Andalucía

Anticoagulación oral, FA Y ERC



DETECCIÓN DE FA EN ECG

Anamnesis, exploración física y 
Analítica (Hemograma, coagulación y 

bioquímica con FG)

ERC estadio 1-3 con FA y 
riesgo tromboembólico 

moderado (CHAD2DS2-
VASc 1 en hombres y 2 en 

mujeres)

ACODs (DM o edad 
de 65-74 años)

ERC estadio 5-5D 
y riesgo 

tromboembólico 
alto 

ERC estadio 4

ERC estadio 2-3 y riesgo 
tromboembólico alto
(CHAD2DS2-VASc 2 en 

hombres y 3 en mujeres)

Valorar ACODs (rivaroxabán/ apixabán) 
con menos complicaciones hemorrágicas

Considerar anticoagulantes 
orales y cierre de orejuela 

izquierda

Preferentemente ACODs
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ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO: FA Y ERC



Uso de ACOD según función renal. aDabigatran 110 mg BIP en pacientes con alto riesgo de sangrado (por SmPc). bOtros criterios de
reducción de dosis puede aplicarse (peso ≤60 kg, tto concomitante con un potente inhibidor de la Gp-P). Según la EMA, SmPc edoxaban
debe usarse en CrCl alto solo después de una evaluación cuidadosa del riesgo tromboembólico y hemorrágico individual. Apixaban (2 x
2,5 mg solo si cumplieron al menos dos de tres : edad ≥80 años, peso corporal ≤60 kg, creatinina ≥ 1,5 mg/dL (133 mmol/L). Las flechas
naranjas indican un uso con precaución.
BID, dos veces al día; CrCl: aclaramiento de creatinina; EMA, Agencia Europea de Medicamentos; NOAC, anticoagulante oral no AVK; ECA,
ensayo clínico aleatorizado; AVK, antagonista de la vitamina K.

Jan Steffel et al. 2021 EHRA Practical Guide on the use of  NOACs

§ Contraindicaciones según ficha técnica
§ Fecha de resultado de ECA publicada muy limitada disponible para AVK o NACOs
§ Enfoque individualizado y multidisciplinario
§ Compromiso del paciente, toma de decisiones compartida, incluida información 

sobre situaciones fuera de etiqueta

ERC y 
ACODs



Marcos García Aguado. Tipo de ACOD a utilizar según función renal_CARPRIMARIA. Europace 2021. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33895845/

En los pacientes con FA que vamos a anticoagular, debemos tener en cuenta la FR para decidir que ACOD dar y a
qué dosis. Dabigatrán presenta la tasa más alta de eliminación renal (80%), seguida de edoxabán (50%),
rivaroxabán (35%) y apixabán (25%).
Según función renal, estas son las recomendaciones de uso de los ACOD:

•Dabigatrán: Dosis estándar (ajustada según riesgo hemorrágico) hasta FG de 30 ml/min/1.73 m2.

•Edoxabán: Dosis estándar hasta 50 ml/min/1.73 m2 de filtrado; por debajo de ésta, dosis de 30 mg/d. No
recomendado su uso en FG por debajo de 15 ml/min/1.73 m2.

•Rivaroxabán: Dosis estándar hasta 50 ml/min/1.73 m2 de filtrado; por debajo de ésta, dosis de 15 mg/d. No
recomendado su uso en FG por debajo de 15 ml/min/1.73 m2.

•Apixabán: Al presentar la menor tasa de eliminación renal puede usarse su dosis estándar de 5 mg BID en
pacientes con FG de hasta 30 ml/min/1.73 m2. Por debajo de 30 se reduce la dosis a 2.5 mg BID. No
recomendado su uso en FG por debajo de 15 ml/min/1.73 m2.

ACODs y Función Renal (FR)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33895845/
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>50 30-39 15-29 <15 Dialisis

AVK Mantener TRT >70% Mantener TRT >70% Mantener TRT >70% Mantener TRT >70% Mantener TRT >70%

Dabigatrán
(eliminación renal 80%)

150mg x2 / 110 x2 si  
edad>80, verapamilo, 

riesgo hemorrágico 
elevado 

150mg x2 / 110 x2 si  
edad>80, 

verapamilo, riesgo 
hemorrágico elevado 

EMA: no 
recomendado
FDA: 75mg x2

KDIGO: 75 mg x2 * 

Rivaroxabán
(eliminación renal 33%)

20mg/d 15mg/d 
15mg /d

KDIGO: podría 
considerarse 15mg/d 

No recomendando
KDIGO: efecto 
desconocido. 

15mg/d* 

No recomendando
KDIGO: efecto 
desconocido. 

15mg/d* 

Apixabán
(eliminación renal 27%)

5mg x2 /2,5mg x2 si 
>2 de los siguientes: 

edad> 80, Cr> 
1,5mg/dl y peso < 60 

kg 

5mg x2 /2,5mg x2 si 
>2 de los siguientes: 

edad> 80, Cr> 
1,5mg/dl y peso < 60 

kg 

EMA: 2,5 mg x2
FDA: 5mg x 2

KDIGO: podria
considerarse 2,5mg x 

2 

EMA: No 
recomendando
FDA: 5mg x 2

KDIGO: efecto 
desconocido 2,5 mg 

x2*

EMA: No 
recomendando
FDA: 5mg x 2
FDA: 5mg x 2

KDIGO: efecto 
desconocido 2,5 mg 

x2*

Edoxabán
(eliminación renal 50%)

60mg/d 30mg/d
30 mg/ día

KDIGO: podría 
considerse 30mg/día 

No recomendando No recomendando

Dosificación de Anticoagulantes orales según función renal 
(EMA, FDA, KDIGO)
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KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; ESC: European Society Cardiology; AHA: American Heart Association
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la vitamina K; Ccreat.: aclaramiento de creatinina; FG: filtrado glomerular 

Tomado de: Gómez-Fernández P et al. Anticoagulación oral en la enfermedad renal crónica con FA. Nefrologia 2021);41(2):137–153

Declaración de las Guías sobre anticoagulación oral en la enfermedad renal 
crónica (ERC) con Fibrilación Auricular asociada



Hazard ratio de ictus/embolismo sistémico y hemorragia mayor en los tratados con anticoagulantes orales 
de acción directa frente a los tratados con warfarina según el grado de función renal

Ccreat.: aclaramiento de creatinina; ES: embolismo sistémico; HM: hemorragia mayor.
a En el estudio de rivaroxabán se analizan los subgrupos según Ccreat ≥ 50 y 30-49 ml/min.
b En el estudio de edoxabán se analizan los subgrupos según Ccreat. > 95, > 50-95 y 30-50 ml/min.

En negrita (y recuadro azul) se resaltan los efectos de los anticoagulantes directos que, comparados con warfarina, eran más 
beneficiosos en los que tenían disfunción renal vs a los que tenían función renal normal.

Tomado de: Gómez-Fernández P et al. Anticoagulación oral en la enfermedad renal crónica con FA. Nefrologia 2021;41(2):137–153



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA



Estadio IRA Criterios

AKI-I
Aumento de la CrS> 0,3 mg/dl, o aumento de 1,5-2 veces de 
la CrS con respecto a la CrS basal.

AKI-II Aumento > 2-3 veces de la CrS con respecto a la CrS basal.

AKI-III

Aumento > 3 veces de la CrS con respecto a la CrS basal, o 
aumento de la CrS> 4 mg/dl con un incremento agudo de al 
menos 0,5 mg/dl, o necesidad de terapia de reemplazo renal. 

Mehta R et al. Acute kidney Injury Networt: Report of an Iniciative 
to inmprove outcomes in Acute kidney Injury. Critical Care 2007 

ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

Estadios de injuria renal aguda (IRA) según clasificación 
de Acute Kidney Injury Network (AKIN) 



• Bemiparina
• Dalteparina
• Enoxaparina
• Nadroparina
• Tinzaparina

En INSUFICIENCIA RENAL 
AGUDA:

HEPARINAS DE BAJO PESO 
MOLECULAR (HBPM



Agente ClCr < 30 ml/min ClCr 30-50 ml/min

Bemiparina Ajustar dosis al 75% (~85UI anti-Xa/Kg una vez al día en
TVP establecida en fase aguda.
Realizar una medida de los niveles anti-Xa sobre las 4h de la
administración de una dosis

Sin cambios
Seguimiento clínico cuidadoso

Dalteparina Modificar dosis para mantener el nivel terapéutico anti-Xa de
1 UI/ml (intervalo de 0,5-1,5 UI/ml)

Modificar dosis para mantener el nivel
terapéutico anti-Xa de 1 UI/ml

(intervalo de 0,5-1,5 UI/ml)

Enoxaparina ClCr 15-30 ml: Pasa a 1mg/Kg/día (si dosis estándar de 1,5 
mg/kg/día o 1 mg/Kg cada 12h)
No se recomienda en pacientes con ClCr<15 ml/min

Sin cambios
Seguimiento clínico cuidadoso

Tinzaparina Contraindicado Reducir dosis entre un 25-30%

Nadroparina No se recomienda, si se requiere en estos pacientes y el
beneficio compensa el riesgo, puede iniciarse monitorización
de la actividad anti-Xa

Sin cambios

Dosificación de HBPM segú función renal



• Enfermedad renal y FA “van de la mano”

• En ERC estadios 1-3 y FA no valvular, optaríamos por el uso de ACOD, con 
el correspondiente ajuste de dosis según la ficha técnica.

• Actualmente, no existen ensayos aleatorizados de la eficacia y la 
seguridad de la anticoagulación oral en estadios 4, 5 y 5D de ERC con FA.

§ En IRA usar HBPM è se recomienda precaución en pacientes con 
disfunción renal, especialmente aquellos con CrCl >30ml/min.

Conclusiones
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