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¿Por qué importa? El riñón determina la dosis

Dos riesgos simultáneos

La ERC aumenta el riesgo tromboembólico y también el 
hemorrágico.

FA en hemodiálisis: prevalencia ≈ 10–25%.

Los AVK son la excepción

El acenocumarol no se elimina por riñón: no se ajusta por 
ClCr.

Todo el resto depende del clearance — por eso hay que 
calcularlo siempre, con Cockcroft-Gault.

Clearance renal de cada anticoagulante

~80% Dabigatrán
excreción renal — el primero en salir

~50% Edoxabán
intermedio

~35% Rivaroxabán
intermedio

~27% Apixabán
el DOAC menos dependiente del riñón

~0% Acenocumarol
clearance hepático



DOACs en FA: dosis según ClCr (ESC)

Fármaco Dosis estándar Dosis reducida Límite renal en Europa

Apixabán 5 mg c/12 h 2,5 mg c/12 h si ≥2 de: ≥80 años, ≤60 kg, Cr ≥1,5 mg/dL No recomendado con ClCr <15. 

Rivaroxabán 20 mg/día (ClCr >50) 15 mg/día si ClCr 15–50 No recomendado con ClCr <15

Dabigatrán 150 mg c/12 h 110 mg c/12 h si ≥80 años o alto riesgo hemorrágico
Contraindicado con ClCr <30 — el de 

mayor eliminación renal

No reducir la dosis sin cumplir criterios de función renal (Clase III B): la subdosificación no protege del sangrado y aumenta el ACV.

Apixaban como opción: la FDA lo habilita con ClCr <15 y en diálisis; la EMA no. 

Con criterio europeo, por debajo de 15 no hay DOAC indicado y aparece el acenocumarol.



Acenocumarol: farmacología y el problema del TTR

Cómo se comporta

– Vida media 8–11 h contra 36–42 h de la warfarina: RIN 
más lábil, pero cae más rápido al suspender.

– Metabolismo hepático por CYP2C9; solo los 
metabolitos se eliminan por riñón.

– No requiere ajuste por ClCr, pero a menor VFG menor 
es el requerimiento semanal: iniciar bajo y titular.

– Reversión: vitamina K ± complejo protrombínico.

El TTR es el limitante

– El AVK solo es una opción razonable si se logra un TTR 
>65–70%.

– TTR real en los ensayos en diálisis: 44% en RENAL-AF, 
~48% en Valkyrie, 50,7% en AXADIA.

– Un TTR bajo se asocia a más ACV, más sangrado y 
mayor mortalidad.

– Riesgos propios en ERC: calcificación vascular, 
calcifilaxis, nefropatía por anticoagulantes.

Cambio de anticoagulante: de AVK a DOAC, iniciar con RIN <2,0 (rivaroxabán ≤3,0). De DOAC a AVK, superponer hasta RIN ≥2, midiendo 

justo antes de la toma del DOAC.



Riesgo de sangrado en la falla renal

Por qué sangra más el paciente renal

– Disfunción plaquetaria: sangrado por condición basal, 
no solo por el anticoagulante.

– La disfunción renal puntúa en los scores hemorrágicos 
y no es modificable.

– Anemia y sangrado digestivo previo, frecuentes en ERC 
avanzada.

– Los scores validados en población general discriminan 
mal en diálisis.

Qué sí se puede corregir

– HTA no controlada.

– RIN lábil (TTR bajo) 

– AINEs y antiagregantes concomitantes.

– Alcohol, anemia y sangrado previo.

ESC 2024, Clase I B: Evaluar y tratar los factores hemorrágicos modificables en todo candidato a anticoagulación. 

HAS-BLED ya no sirve para discontinuar el tratamiento — sirve para saber qué corregir.



Diálisis: evidencia limitada y conducta

La evidencia

– Tres ensayos aleatorizados y chicos: RENAL-AF (n=154), 
AXADIA (n=97), Valkyrie (n=132).

– Ninguno demostró que anticoagular prevenga el ACV en 
hemodiálisis.

– Ninguno probó acenocumarol: usaron warfarina o 
fenprocumón.

– El TTR de los AVK nunca superó el 51%.

– La FDA habilitó apixabán en diálisis con respaldo clínico 
observacional (Siontis, n=25.523): igual ACV y menos 
sangrado que warfarina, pero sin aleatorización.

La conducta

– Según ESC no hay DOAC recomendado por debajo de 
ClCr 15: el acenocumarol sigue siendo la preferencia.

– AVK solo si se logra TTR >65–70%; si no se alcanza, 
replantear.

– Cuando esté indicado, apixaban en HD a 2,5 mg c/12 
hs.

– Reevaluar indicación y riesgo de sangrado cada 3–6 
meses.

Alternativa no farmacológica: el cierre de orejuela se propone en pacientes en hemodiálisis con sangrado previo o alto riesgo 

hemorrágico; el ensayo LAA-KIDNEY está en curso.



Mensajes clave

✓
El clearance define el fármaco: dabigatrán contraindicado con ClCr <30, los demás se ajustan hasta 15; por debajo de 15 
optar por AVK.

✓
No se debe reducir la dosis de DOAC sin cumplir criterios de filtrado: la subdosificación no protege del sangrado y 
aumenta el ACV.

✓ El acenocumarol no se ajusta por ClCr, pero en la ERC el requerimiento baja y el RIN es más lábil que con warfarina.

✓ El AVK solo es efectivo con TTR >65–70%; en los ensayos en diálisis nunca pasó del 51%.

✓ Corregir los factores hemorrágicos modificables: HTA, RIN lábil, AINEs y antiagregantes (Clase I B).

? ¿Apixabán con ClCr < 15? ¿Es suficiente la evidencia?
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