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Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia cada vez mds frecuente, el aumento de
factores de riesgo cardiovascular como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial junto al
envejecimiento de la poblacion explican la mayor parte del aumento de casos. La fisiologia de la
hemostasia del paciente con ERC genera un mayor riesgo de complicaciones tanto trombdticas como
hemorrdgicas, por lo que las decisiones de anticoagulacién en los escenarios de fibrilacién auricular
y embolismo venoso requieren un conocimiento preciso de la farmacologia de los anticoagulantes
en la enfermedad renal. Los autores presentamos aqui una revisioén del uso de anticoagulantes en el
paciente con ERC, con el objetivo de brindarle elementos que le permitan tomar decisiones terapéuti-
cas basadas en la evidencia. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4890).

Palabras clave: enfermedad renal cronica. fibrilacion auricular. trombosis venosa. anticoa-
gulantes orales directos.

Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is an increasingly common disease. The increase in cardiovascular
risk factors like type 2 diabetes mellitus and arterial hypertension along with population aging explain
the majority of the growth in cases. The hemostasis physiology of patients with CKD generates a
higher risk of both thrombotic and hemorrhagic complications, and therefore anticoagulation deci-
sions in atrial fibrillation and venous embolism require accurate knowledge of the pharmacology of
anticoagulants in kidney disease. We present a review of the use of anticoagulants in patients with
CKD to provide elements to allow the reader to make evidence-based treatment decisions. (Acta
Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.4890).

Keywords: chronic kidney disease. Atrial fibrillation. Venous thrombosis. Direct oral antico-
agulants.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia
altamente prevalente que se estima afecta a mas de 10%
de la poblacién mundial, principalmente a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, mujeres y
ancianos (1). La hemostasia de los pacientes con ERC les
confiere un mayor riesgo de complicaciones tanto trombd-
ticas como hemorrdgicas, generando escenarios complejos
de toma de decisiones en enfermedades con indicacién de
anticoagulacién, como es el caso de la fibrilacién auricular
y el embolismo venoso.

La ausencia de recomendaciones con evidencia fuerte en
las guias de diferentes sociedades para estas situaciones ha
derivado en conductas de anticoagulacion variables y sin
unanimidad de conceptos entre las diferentes especialida-
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des. Por ejemplo, en pacientes que cumplen criterios para
el inicio de anticoagulacion en el contexto de fibrilacion
auricular (FA), al menos la mitad de los pacientes no la
reciben. Se ha descrito que la ERC es uno de los principales
predictores para la no prescripcion de esta terapia (2). Por
otro lado, en una encuesta entre nefrélogos, hematdélogos y
farmacdlogos del Reino Unido para evaluar la conducta de
formulacién de anticoagulacion en pacientes con ERC se
encontraron diferencias significativas entre las conductas
terapéuticas para los mismos escenarios en anticoagulacion,
por ejemplo mientras unos optan por la utilizacién de anti-
coagulantes orales directos (ACOD), otros priorizan el uso
de antagonistas de vitamina K (AVK) o incluso, ante el temor
de complicaciones hemorrdgicas no realizan formulacion de
ninguna de las opciones mencionadas (3).
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Presentamos en este articulo evidencia actualizada que
le permitird tener elementos para tomar decisiones de forma
mds objetiva en anticoagulacién en los diferentes escena-
rios del paciente con ERC, entendiendo desde los cambios
fisiol6gicos hasta la farmacologia de los ACOD y AVK en
esta condicion.

Fisiologia de la coagulacion en el paciente
con enfermedad renal crénica

La hemostasia del paciente con ERC tiene caracteristicas
que le confieren un estado tanto hipercoagulable como con
alto riesgo de sangrado. En la Tabla 1, se presentan las
alteraciones fisiologicas que favorecen ambos estados de la
coagulacidn. Estas alteraciones incluyen desde las alteracio-
nes endoteliales dadas por niveles elevados de endotelina 1
hasta anomalias en la agregacién plaquetaria, generando
un escenario paraddjico con elevado riesgo de trombosis y
sangrado respecto a la poblacion general.

Los pacientes con ERC avanzada (estadios 4 y 5) tienen
unriesgo 5 - 10 veces mayor respecto a la poblacién general
de sangrado intracraneal (4). Adicionalmente, en el caso de
los pacientes que reciben hemodidlisis, se ha descrito que la
membrana dialitica y el circuito extracorpéreo favorece un
medio trombo inflamatorio que conlleva a la activacién del
sistema de la coagulacién con niveles circulantes elevados
de dimero D. (5)

Farmacologia de los anticoagulantes en
enfermedad renal crénica
Asi como la hemostasia de los pacientes con ERC tiene
unas caracteristicas diferentes que la hace compleja, la
farmacologia de los anticoagulantes tiene modificaciones
en su farmacocinética que deben tenerse en consideracién
para la prescripcion de estos medicamentos.

Anticoagulantes inyectables
» Heparinas

De los anticoagulantes inyectables la heparina no fraccio-
nada es el anticoagulante mds seguro en los pacientes con
ERC estadio 4 y 5. Ejerce su efecto mediante actividad
antitrombina III, lo que suprime varios factores de la
coagulacién incluyendo la trombina y el factor Xa para
prevenir la formacién de codgulos (6). No requiere ajuste
de dosis a la funcién renal ya que su metabolismo ocurre
principalmente a nivel hepatico y endotelial; adicional-
mente, ofrece la ventaja de tener una vida media corta
que permite revertir sus efectos de forma mds rapida en
un contexto de emergencia.

Las heparinas de bajo peso molecular tienen eliminacién
renal y se debe realizar ajuste de dosis una vez el aclara-
miento de creatinina es menor a 30 mL/min/1.73 m?. Si se
considera su utilizacién en pacientes con ERC estadio 5 se
debe realizar monitorfa de los niveles antifactor Xa. De
los farmacos pertenecientes a este grupo, el fondaparinux
se encuentra contraindicado en ERC avanzada (6).

Tabla 1. Alteraciones de la hemostasia en el paciente con enfermedad renal

cronica.

Factores procoagulantes

Aumento de niveles del factor de
Von Willebrand (vWF:Ag)

Aumento de niveles de dimero D
Aumento de niveles de fibrinégeno

Resistencia a la forma activa de la

Factores anticoagulantes
Disfuncién plaquetaria

Niveles incrementados de 6xido
nitrico

Alteracion en la movilizacion de
calcio intracelular

Estrés oxidativo

proteina C

_ Toxinas urémicas
Niveles elevados de factor VIII

Anemia
Disminucién de niveles de anti-

trombina

Incremento de niveles del activador
de plasminégeno tipo 1

La bivalirudina y el argatrobén son inhibidores directos
de la trombina de administracion parenteral, indicados
principalmente en el escenario del paciente con sindrome
coronario agudo y con trombocitopenia inducida por
heparina. El argatrobdn tiene eliminacién hepatica por
lo que se prefiere en el paciente con ERC estadio 5.

» Antagonistas de la vitamina K
La warfarina es el anticoagulante oral con el cual se tiene
mayor experiencia (7). Es un inhibidor de los factores
vitamina K dependientes (II, VII, IX y X), no dializable.
Acorde a las gufas de préctica clinica no requiere ajuste
de dosis en la enfermedad renal y su titulacién, al igual
que en la poblacion general, es dependiente del INR. Es
importante tener presente que este medicamento tiene
multiples interacciones farmacoldgicas, aspecto a tener
en cuenta en los pacientes con ERC quienes generalmen-
te son polimedicados.
En términos de seguridad, los pacientes con tasas de
filtracién glomerular menor a 30 mL/min/1.73 m?, tienen
5.8 veces mayor riesgo de complicaciones hemorragi-
cas con un INR por encima de 4, el valor de la tasa de
filtracién glomerular no modifica el riesgo de sangrado
para valores de INR menores de 4 (8).
Dos consideraciones adicionales son el incremento de
las calcificaciones vasculares y calcifilaxis con warfa-
rina dada la reduccién de la funcién de los inhibidores
de la calcificacién vascular vitamina K dependientes,
como las proteinas de matriz Gla. La segunda, es la
documentacién de lesion renal aguda asociada a hemo-
rragia glomerular debido a la deplecién de trombina
en pacientes con INR >3. Esta entidad, formalmente
conocida como nefropatia asociada a anticoagulantes
es secundaria a la obstruccién tubular por cilindros de
glébulos rojos, también ha sido descrita con ACOD,
sin embargo, con un riesgo mucho menor respecto a la
warfarina.
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» Anticoagulantes orales directos

Todos los anticoagulantes orales dependen de la funcién

renal para su eliminacién en mayor o menor medida. Ba-

sada en la evidencia hasta ahora disponible, el anticoagu-

lante oral de eleccién en la ERC G4 a G5 es el apixabén,

el cual ha demostrado mayor eficacia y seguridad cuando

se compara con warfarina y otros anticoagulantes orales

directos en esta poblacion (9). De acuerdo al mecanismo

de accién los ACOD, se clasifican en:

» Inhibidores directos de la trombina
- Dabigatrdn: aprobado a dosis bajas (75 mg dos ve-
ces al dia) en pacientes con aclaramiento de creatinina
de 15-30 mL/min/.73 m?. Los ensayos basados en
ecarina, incluido el tiempo de coagulacion de ecarina
(ECT) y los ensayos cromogénicos de ecarina (ECA),
son particularmente utiles para medir el efecto an-
ticoagulante del dabigatran porque son sensibles a
su presencia y no se ven afectados por las heparinas
o los heparinoides. Su reversion se puede realizar
mediante la administracion de Idarucizumab.

* Inhibidores del Factor Xa
- Rivaroxabdn: contraindicado en pacientes con tasa
de filtracién glomerular menor a 15 mL/min/1.73
m?. Tiene una eliminacién renal de 33% y pobre
aclaramiento por hemodidlisis.
- Apixabdn: cuenta con la menor eliminacion renal
(27%) respecto a los demas ACOD. Tiene a favor la
mayor realizacion de ensayos clinicos y observacio-
nales.
- Edoxabdn: requiere ajuste de dosis con tasas de
filtracion glomerular menor a 50 mL/min/1.73 m?.
Tiene una eliminacién renal de 50%.

En escenarios de sangrado grave o necesidad de rever-
sién urgente, deben emplearse agentes especificos segtin el
anticoagulante utilizado. Idarucizumab revierte de manera
rapida y efectiva el efecto del dabigatran, mientras que la
protamina inactiva la heparina no fraccionada. En relacién
al uso del Idarucizumab se debe vigilar un posible efecto
rebote de los niveles de Dabigatrdn en el paciente renal. Para
la warfarina, la reversion se logra con vitamina K y en casos
criticos, con concentrado de complejo de protrombina. La
eleccion del antidoto dependerd de la severidad del sangrado
y la funcién renal del paciente, para el caso del andexanet
alfa (revierte los efectos de los anticoagulantes que inhiben
el factor Xa) no hay evidencia robusta sobre su utilizacién
en el paciente con enfermedad renal crénica.

Prediccion de riesgo de sangrado en
pacientes con ERC
En este punto vamos a tener en cuenta dos de los es-
cenarios en los que con mayor frecuencia debemos tomar
decisiones de anticoagulacién: la fibrilacién auricular y el
embolismo venoso.
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Para ambas patologias la estimacién del riesgo de
sangrado y trombosis tiene importantes limitaciones. En
general, las escalas para evaluar el riesgo de sangrado no
fueron desarrolladas ni validadas en poblacién con ERC
(6). Se han desarrollado algunas escalas que incorporan a
la medicién pardmetros de funcion renal, para el contexto
de FA (HAS BLED, ATRIA, ORBIT) y embolismo venoso
(ACCP, VTE BLEED). Sin embargo, la definicién de alte-
racién de la funcién renal en estas escalas no es homogénea,
algunas definiciones se basan en puntos de corte de crea-
tinina mientras que otros s6lo describen la alteracion de la
funcién renal como “severa” o “anormal”, lo que deriva en
una valoracién no objetiva para este grupo de pacientes. Se
ignoran en estas escalas elementos como la albuminuria, que
es un elemento relevante al momento de evaluar el riesgo
de sangrado en estos pacientes, especialmente el sangrado
de origen intracraneal.

Por otro lado, el riesgo de embolismo y trombosis
asociado a FA no tiene los mismos factores de riesgo en
el paciente con ERC respecto a la poblacion general. De
Vriese et al., sugirieron una escala de riesgo para indivi-
dualizar la indicacién de tratamiento anticoagulante oral
en paciente con hemodidlisis, ajustaron esta escala con los
principales factores de riesgo de evento cerebrovascular
retirando el pardmetro de género, falla cardiaca e hiperten-
sidén arterial, pero incluyendo el antecedente de sangrado
gastrointestinal menor a un afio. Con esta modificacién,
lograron disminuir hasta en un 44% la indicacién para
anticoagulacién oral. (10)

Escenarios de anticoagulacion en pacientes con ERC

Dada la complejidad del paciente con enfermedad renal
crénica, la seleccion del anticoagulante debe realizarse con
juicio clinico y basado en lo que se tiene en la evidencia,
segun la tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) que
permite establecer el estadio de la enfermedad renal crénica
en la cual se encuentra el paciente (Tabla 2), clasificaciéon
establecida en las guias KDIGO 2024 para la ERC (11).

Anticoagulacioén en el paciente con ERC
estadio1 02

En el paciente que presenta enfermedad renal crénica en
estadios 1 02, que cursan con una TFGe > 60 mL/min/1.73
m?y que requieran anticoagulacién formal, se indica el uso
de ACOD con preferencia a los antagonistas de la vitamina
K (por ejemplo, warfarina) para la tromboprofilaxis en la
fibrilacién auricular, a la dosis estdndar similar al paciente
sin compromiso funcional renal.

Anticoagulacioén en el paciente con ERC
moderada o estadio 3
La incidencia de la FA aumenta con el deterioro de la tasa
de filtracién glomerular. Los estudios realizados hasta ahora
en pacientes con estas comorbilidades han comparado los
ACOD con la warfarina.
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Tabla 2. Anticoagulacion en enfermedad renal crénica por estadio.

Estadio ERC
ERC 1-2 (TFG >60 ml/min)

Anticoagulante de eleccion

ACOD (Apixabdn, rivaroxabdn,
dabigatran, edoxaban)

ERC 3 (TFG 30-59 ml/min)
ERC 4 (TFG 15-29 ml/min)

Apixabdn, rivaroxabdn, edoxaban
Apixaban

ERC 5 (No didlisis) Apixaban (preferido), warfarina

Hemodialisis (HD) Apixaban 2.5 mg cada 12 horas, warfarina

Didlisis peritoneal (DP) Warfarina (eleccion cldsica), apixaban

Rivaroxaban

Un estudio reciente (XARENO registry), comparé los
desenlaces renales (lesion renal aguda y requerimiento de
terapia de reemplazo renal), en pacientes con ERC con TFG
estimada entre 15 y 49 mL/min/1.73 m? que tenian indica-
cion de anticoagulacidn por FA. Se incluyeron un total de
1455 pacientes, se asignaron 746 a rivaroxaban y 691 al
grupo de AVK. Después de una media de seguimiento de 2.1
afios, el rivaroxaban se asocié a menos desenlaces renales
adversos (HR: 0.62; 95% CI: 0.43-0.88) y muerte por todas
las causas (HR: 0.76, 95% CI: 0.59-0.98). (12)

Previamente, el ROCKET AF, estudio multicéntrico
con 14 264 pacientes con fibrilacién auricular no valvular,
aleatorizd los pacientes a recibir rivaroxabdn a dosis de 20
mg/dia vs warfarina con un objetivo de INR de 2-3. De este
grupo de pacientes, 21% del total de la cohorte (n=2950),
presentaba ERC moderada por lo que la dosis de rivaroxabdn
para este grupo fue ajustada a 15 mg una vez al dia. En
este subgrupo de pacientes no se document6 inferioridad
del rivaroxabdn respecto a la warfarina para el desenlace
primario de evento cerebrovascular isquémico o hemorra-
gico, asi como tampoco para la presencia de complicaciones
hemorragicas. (13)

Apixaban

En el estudio ARISTOTLE se compar6 apixabdn Vs war-
farina en individuos con FA y al menos un factor de riesgo
adicional para evento cerebrovascular. Un 15% del total
de los pacientes incluidos en el estudio presentaban ERC
moderada, en este grupo no hubo diferencia en el compuesto
primario. Sin embargo, se documenté un significativo menor
riesgo de sangrado entre los que recibieron apixaban (HR
0.53%,95% CI,0.39-0.71). (14)

Dabigatran

El ensayo clinico RE-LY permitié comparar dos dosis
ajustadas de dabigatrdn Vs warfarina en pacientes con FA.
Un 19% de los pacientes incluidos en el estudio presenta-
ban enfermedad renal crénica moderada, en este grupo de
pacientes se documentd que la dosis de 150 mg dos veces

Dosis y ajustes

Dosis estandar

Ajuste segtin el ACOD

Dosis reducida

Apixabdan (dosis reducida)

Evitar rivaroxabdn y
dabigatrdn

Dosis ajustadas a
depuracion renal

Consideraciones especiales

Ajuste segin riesgo trombético y hemorrdgico

Evitar dabigatrdn por mayor eliminacién renal

Warfarina es una alternativa, requiere monitoreo
estricto del INR

Warfarina requiere monitoreo; ACOD con
precaucion

Estudios limitados en HD; INR en rango
terapéutico

Falta de evidencia robusta para ACOD

al dia es superior respecto a evento cerebrovascular y
embolismo pulmonar comparado con warfarina (HR 0.53,
95% CI, 0.34-0.82). No hubo diferencia estadisticamente
significativa en el riesgo de sangrado mayor entre las dosis
utilizadas de dabigatran (15).

Edoxaban

En el estudio de no inferioridad, que evalda dos regime-
nes diarios de edoxabdn vs warfarina en 21 105 pacientes,
ENGAGE AF-TIMI 48, de los cuales incluyo un total de
13% de pacientes con ERC moderada, en este subgrupo no
se encontré diferencia estadisticamente significativa en el
compuesto primario de evento cerebrovascular y embolismo
pulmonar. Sin embargo, hubo una importante diferencia de
complicaciones hemorragicas Vs warfarina en este subgrupo
(HR 0.76,95% CI,0.58 -0,98) (16).

Diferentes metaandlisis han permitido evaluar estos es-
tudios, documentando una efectividad mayor de los ACOD
respecto a la warfarina con tasas de filtracion glomerular tan
bajas como a 25 mL/min/1.73 m?, de hecho este beneficio
es mas pronunciado a medida que se evaliian pacientes con
enfermedad renal cronica avanzada (6).

Anticoagulacién en el paciente con ERC

avanzada

Desafortunadamente, en este grupo de pacientes hay
una evidencia limitada de ensayos clinicos ya que han sido
excluidos de la mayoria de los estudios. La mayor evidencia
de evaluacién de ACOD en este grupo de pacientes deriva
de estudios observacionales que implican varias limitaciones
al interpretar los resultados obtenidos.

El apixabdn ha sido el anticoagulante oral directo mds
estudiado en esta poblacién dadas sus caracteristicas farma-
cocinéticas con menor eliminacién renal. Otro de los ACOD
que cuenta con evidencia en este grupo de pacientes es el
edoxaban, en ELDERCARE AF el objetivo del estudio era
seleccionar pacientes mayores de 80 afios con fibrilacién au-
ricular no valvular con alto riesgo de evento cerebrovascular
quienes no eran considerados candidatos a anticoagulacién



II CONGRESO SURCOLOMBIANO DE MED. INT. Y ENCUENTRO DE EGRESADOS 25

con DOAC a dosis aprobadas, principalmente por riesgo de
sangrado. Se incluyeron 403 pacientes con aclaramiento de
creatinina < 30 mL/min/1.73 m?. Se encontré que con dosis
bajas de edoxaban el riesgo de embolismo sistémico fue sig-
nificativamente menor sin diferencia en el riesgo de sangrado
(17). Estos resultados permiten considerar las dosis bajas de
los ACOD como estrategias de anticoagulacion efectivas.

Escenarios de anticoagulacion en el
paciente con ERC en hemodialisis

El riesgo de fibrilacién auricular es de aproximadamente
10 - 20 veces mads alto en pacientes con ERC en hemo-
didlisis respecto a la poblacién general, con un riesgo dos
veces mayor para embolismo pulmonar y trombosis venosa
profunda (18).

A pesar de esto, no se cuenta con evidencia de ensayos
clinicos sobre el uso de DOACs en esta poblacién. Lla-
mativamente, se han realizado estudios observacionales
en los que los resultados obtenidos han documentado la
ausencia de reduccién en el riesgo de embolismo sisté-
mico comparando apixabdn y warfarina respecto a la no
anticoagulacion (19).

El RENAL-AF fue un ensayo clinico que se realizé con
el objetivo de comparar apixabdn Vs Warfarina en pacientes
que reciben hemodidlisis con un puntaje CHADS2 VASC
mayor de 2 puntos. EI desenlace primario era el tiempo
de seguimiento hasta la presencia de sangrado mayor. Se
esperaba una muestra de 762 pacientes, sin embargo, se
logrd solo una muestra de 154 participantes tras detener
el estudio por dificultades en el reclutamiento de casos. A
pesar de esto se logré documentar informacién importante
después de un seguimiento de 11 meses, como el hecho de
que la media del tiempo en rango terapéutico para los que
recibieron warfarina era de sélo 44% y que para el caso del
apixabdn, este parece no acumularse en los pacientes en
hemodidlisis. Sin embargo, sin poder establecer diferencias
concluyentes con los resultados obtenidos (20).

El AXADIA-AFNET 8, fue un estudio de 97 pacientes
que busco comparar la utilizacién de dosis bajas de apixabdn
Vs AVK en pacientes con fibrilacion auricular y ERC en he-
modidlisis, se plantearon desenlaces tanto de seguridad como
de eficacia. No se encontraron diferencias en estos objetivos;
sin embargo, los autores identificaron que atn bajo una tera-
pia de anticoagulacion el riesgo de eventos cardiovasculares
permanece elevado en los pacientes con hemodidlisis. La
media de seguimiento fue de 1.2 afios, el tiempo en rango
terapéutico para la warfarina fue de 51% (21).

En relacién al rivaroxabdn, el ensayo clinico multicén-
trico Valkyrie compard AVK con rivaroxabdn a dosis de
10 mg/dia, con o sin suplementacién de vitamina K2. Se
incluyeron 132 pacientes en hemodidlisis con fibrilacién
auricular de etiologia no valvular. En un seguimiento de 18
meses se planteaba detectar la progresion de calcificacion
vascular, sin embargo, se incluyeron también desenlaces
cardiovasculares que permitieron identificar una tasa de
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63.8 por 100 pacientes afio en el grupo de AVK, 26.2 en
el grupo de rivaroxabdn y 21.4 en el grupo de rivaroxaban
mds vitamina k2. El tiempo en rango terapéutico para los
antagonistas de la vitamina K fue de 40.8%, presentando
menos complicaciones hemorragicas en el grupo de riva-
roxaban (22).

Embolismo venoso

Recientes metaandlisis no encontraron diferencias entre
ACOD Vs warfarina en términos de mortalidad, sin embar-
g0, el apixaban ha sido asociado a menos tasas de recurrencia
con menos complicaciones hemorrdgicas en el riesgo de
embolismo venoso recurrente (23). Es de destacar que estos
estudios han tenido muy baja poblacion representativa del
grupo de ERC avanzada, por lo que no se permite establecer
una recomendacion formal a este nivel.

Otros escenarios

En los pacientes con trasplante renal los anticoagulantes
orales parecen ser tan efectivos como la warfarina; de hecho,
en los pacientes con ACOD se ha documentado una menor
tasa de sangrados. Cuando son administrados con inhibi-
dores de calcineurina se requieren ajustes de la dosis. Las
guias europeas recomiendan no usar dabigatran en pacientes
con inhibidores de calcineurina debido al efecto inhibitorio
sobre P-gp, que corresponde a la via metabdlica primaria
del dabigatran (24).

En el contexto de pacientes con sindrome nefrético
independientemente de la presencia o no de FA, existe un
mayor riesgo para complicaciones trombdticas arteriales y
venosas. Cuando la causa subyacente del sindrome nefrético
corresponde a una nefropatia membranosa el riesgo es mas
evidente en los primeros 6 meses del debut de la enfermedad.
En este escenario considerando que los ACOD tienen una
alta union a albumina, se considera mas efectiva de acuerdo
a las guias KDIGO la utilizacién de AVK (25).

Nuevas opciones de tratamiento

La inhibicion del factor XI de la coagulacién se encuentra
en fase de investigacion de ensayo clinico, los pacientes con
ERC han sido incluidos en la muestra de estos estudios en
curso. Estas moléculas tienen una baja eliminacién renal
(8-20%) y se han comparado con heparinas de bajo peso mo-
lecular en profilaxis de embolismos venosos con resultados
hasta ahora favorables. Se esperan resultados de estudios en
curso para poder evaluar su efectividad.

Opciones no farmacologicas

En pacientes en hemodidlisis la oclusion de la auriculilla
izquierda se ha comparado con estrategias de anticoagula-
cion en el escenario de FA. En un estudio se documento tras
un periodo de seguimiento de cuatro afios que la oclusion de
la auriculilla tiene menores tasas de eventos embdlicos y de
sangrado, adicionalmente con documentacién de reduccion
en tasas de mortalidad.
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Conclusion

Hasta no contar con evidencia de ensayos clinicos con
una muestra significativa de pacientes con ERC avanzada,
los elementos de farmacocinética y la evaluacion estricta de
riesgo/beneficio deben ser los pilares en la toma de decisién
de la anticoagulacién. Al igual que en otros escenarios el
consenso de toma de decisiones basada en el paciente es
primordial.
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