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RESUMEN 

Antecedentes: La fibrilación auricular (FA) y la enfermedad renal crónica (ERC) son 

enfermedades emergentes que afectan a millones de personas en todo el mundo y provocan una 

morbilidad y costes sanitarios significativos. En pacientes con FA y ERC coexistentes, la 

incidencia de accidente cerebrovascular y hemorragia aumenta a medida que disminuye la 

función renal.  

Objetivo: Describir los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular 

y enfermedad renal crónica, su eficacia y seguridad.  

Metodología: El diseño metodológico de este proyecto de investigación será una revisión 

bibliográfica narrativa. 

Resultados: la tasa media ponderada de uso de anticoagulantes en general fue del 57±11%. 

Los adultos mayores con FA y ERC reciben anticoagulantes orales directos (DOAC) y 

anticoagulantes cumarínicos (AC) como warfarina y acenocumarol. Además, los 

anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) son más efectivos y seguros que los 

antagonistas de la vitamina K (AVK) en adultos mayores con FA y ERC.  

Conclusión: En general, los resultados indican que los anticoagulantes orales son eficaces para 

prevenir eventos tromboembólicos en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC, 

proporcionando un perfil de seguridad favorable. 

Palabras clave: Anticoagulantes, Fibrilación auricular, Enfermedad renal crónica, Adultos 

mayores. 
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ABSTRACT 

Background: Atrial fibrillation (AF) and chronic kidney disease (CKD) are emerging diseases 

affecting millions worldwide and causing significant morbidity and healthcare costs. In patients 

with coexisting AF and CKD, the incidence of stroke and bleeding increases as renal function 

declines. 

Objective: To describe the anticoagulants used in older adults with atrial fibrillation and CKD, 

their efficacy, and safety.  

Methodology: The methodological design of this research project will be a narrative literature 

review. 

Results: The weighted mean rate of anticoagulant use overall was 57±11%. Older adults with 

AF and CKD receive direct oral anticoagulants (DOACs) and coumarin anticoagulants (CAs) 

such as warfarin and acenocoumarol. In addition, direct-acting oral anticoagulants (DOACs) 

are more effective and safer than vitamin K antagonists (VKAs) in older adults with AF and 

CKD. 

Conclusion: Overall, the results indicate that oral anticoagulants effectively prevent 

thromboembolic events in older adults with atrial fibrillation and CKD, providing a favorable 

safety profile. 

Keywords: Anticoagulants, Atrial fibrillation, Chronic kidney disease, Older adults. 
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CAPITULO I 

1.1 Introducción  

La fibrilación auricular (FA) y la enfermedad renal crónica (ERC) son enfermedades 

emergentes que afectan a millones de personas en todo el mundo y provocan una morbilidad y 

costes sanitarios significativos (1,2). La prevalencia de FA es alta en pacientes con ERC: 

aproximadamente un 18-20% en ERC sin diálisis (3), y 15 % a 40 % en pacientes con diálisis 

(4). La FA y la ERC a menudo coexisten, causándose y exacerbándose mutuamente, puesto 

que, los pacientes con ERC y FA asociada tienen peor pronóstico (5). Además, un metaanálisis 

ha demostrado que la FA aumenta la mortalidad, la pérdida del injerto y el ictus tras el 

trasplante renal (6). 

En pacientes con FA y ERC coexistentes, la incidencia de accidente cerebrovascular y 

hemorragia aumenta a medida que disminuye la función renal. En la investigación de un estudio 

previo, se demostró que los pacientes con FA y ERC tenían un 49 % más de riesgo de accidente 

cerebrovascular o tromboembolismo sistémico en comparación con los pacientes con FA sin 

ERC; y el mayor riesgo se observó en pacientes con FA y ERC terminal en diálisis. Pues, los 

pacientes con FA que requieren diálisis generalmente se someten a terapia anticoagulante con 

heparina durante la diálisis, pudiendo aumentarse el riesgo de hemorragia (7). Por lo tanto, en 

pacientes con fibrilación auricular y enfermedad renal crónica es importante equilibrar el riesgo 

de tromboembolismo y sangrado. En la actualidad varios estudios han demostrado que la 

warfarina tiene un efecto positivo en pacientes con FA y ERC (5,8,9). 

En pacientes de edad avanzada (≥65 años) con ERC se observa un alto riesgo de fibrilación 

auricular (10). Fluctuando entre el 60% al 80% de todos los pacientes con FA y ERC (11). La 

incidencia de accidente cerebrovascular y hemorragia puede aumentar con la edad en pacientes 

con FA. Sin embargo, aún no está claro si la terapia anticoagulante es efectiva y segura en estos 

pacientes, que  estudios realizados recientemente, demuestran la eficacia y seguridad de la 

terapia anticoagulante; sin embargo estos estudios han producido resultados contradictorios al 

uso sobre el riesgo beneficio (12). Pues, el deterioro de la función renal es un limitante para el 

uso de diversos fármacos, por ello es indispensable particularizar al paciente y brindar el 

tratamiento de acuerdo a su función renal (13).  
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Un desafío significativo asociado al sub diagnóstico de la fibrilación auricular (FA) es que 

conduce a una prescripción inadecuada y limitada de tratamientos específicos para esta 

afección. Además, se genera controversia en cuanto al uso de anticoagulantes en pacientes con 

FA que presentan comorbilidades asociadas (14). En particular, cuando existe una coexistencia 

de insuficiencia renal o se requiere diálisis, no hay suficiente evidencia para respaldar los 

beneficios de los anticoagulantes antagonistas de la vitamina K, lo cual obliga a los médicos a 

explorar otras opciones terapéuticas. Al abordar esta complejidad, es fundamental que los 

profesionales de la salud consideren cuidadosamente las circunstancias individuales de cada 

paciente y busquen alternativas adecuadas para garantizar un manejo óptimo de la FA (15).  

1.2 Pregunta de investigación  

¿Cuáles son los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular y 

enfermedad renal crónica, su eficacia y seguridad? 

1.3 Justificación  

La fibrilación auricular junto con la enfermedad renal crónica, en la actualidad son patologías 

muy frecuentes en la población geriátrica, por lo que, es importante brindarles un tratamiento 

adecuado por presentar múltiples comorbilidades asociadas.  

El desarrollo de esta revisión bibliográfica radica en el tratamiento anticoagulante como 

objetivo fundamental para evitar las complicaciones, dado que es importante que la comunidad 

médica conozca sobre los distintos anticoagulantes orales usados en adultos mayores, donde 

en la mayoría de los casos se vuelven letales, siendo los accidentes cerebro vasculares una de 

las principales complicaciones. Es importante recalcar que la anticoagulación en el paciente 

geriátrico representa un reto para el personal encargado de tratar estas patologías. 

En este sentido, los pacientes con fibrilación auricular podrían mejorar su calidad de vida y 

controlar mejor su enfermedad, si además se trata adecuadamente su función renal, resultaría 

muy beneficioso a nivel personal, social y económico, puesto que el control renal en el paciente 

con FA formaría a ser una estrategia viable. 
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1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general  

Describir los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular y 

enfermedad renal crónica, su eficacia y seguridad.  

1.4.2 Objetivos específicos  

• Identificar la prevalencia de los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y ERC.  

• Caracterizar los principales anticoagulantes utilizados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y ERC. 

• Precisar la eficacia y seguridad de los anticoagulantes usados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y ERC. 
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CAPITULO II 

2. METODOLOGÍA 

2.1 Tipo de investigación 

 Este estudio fue una revisión bibliográfica utilizando formato documental o bibliográfico de 

artículos científicos sobre los principales anticoagulantes utilizados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y enfermedad renal crónica en función de su eficacia y seguridad. 

2.2 Criterios de selección  

2.2.1 Criterios de inclusión 

• Artículos científicos originales sobre anticoagulantes utilizados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y enfermedad renal crónica. 

• Focalizado en la eficacia y seguridad de los anticoagulantes. 

• Artículos científicos de las bases de datos mencionadas. 

• Publicados durante el periodo 2018 a 2023. 

• Escritos en idioma inglés y español. 

• Disponibilidad de texto completo. 

2.2.2 Criterios de exclusión 

• Documentos sin relevancia científica. 

• Artículos fuera del contexto de estudio. 

• Artículos publicados fuera del periodo establecido. 

• Limitaciones de lectura completa. 

2.3 Consulta de base de datos  

Para llevar a cabo la investigación, se utilizaron diversas bases de datos como Pubmed, Scielo, 

Scopus, Web of Science, Elsevier, Scholar, así como las principales revistas electrónicas 

especializadas en el uso de anticoagulantes en adultos mayores con fibrilación auricular y 

enfermedad renal crónica. Entre estas revistas se incluyeron Nefrology, Drugs & Aging, 

Journal of the American College of Cardiology, Cardiology Clinics y Clinical Journal of the 

American Society of Nephrology, así como otras publicaciones científicas de relevancia. Se 

aseguró que los artículos seleccionados para esta revisión bibliográfica fueran de alta calidad 
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y que las revistas en las que fueron publicados contaran con un índice de impacto verificado 

por Scimago Journal & Country Rank. 

2.4 Estrategias de búsqueda  

Las palabras clave fueron seleccionadas considerando Medical Sciences Descriptors (DeCS) y 

Medical Subject Headings (MeSH) para una búsqueda basada en exploración más selectiva en 

inglés y español. Además, se utilizaron operadores booleanos como AND, OR y NOT. Se 

utilizaron los siguientes términos clave para realizar la búsqueda: "Anticoagulantes", 

"Fibrilación auricular", "Enfermedad renal crónica" y "Adultos mayores". La consulta y 

revisión de las revistas originales se limitó a los últimos cinco años, es decir, desde 2018 hasta 

2023, para asegurar la relevancia y actualidad de los estudios seleccionados. Los artículos 

elegidos fueron sometidos a un análisis minucioso y selectivo, siguiendo criterios de selección 

predefinidos, con el objetivo de incluir únicamente aquellos que cumplieran con altos 

estándares científicos y aportaran información relevante al tema de estudio. 

2.5 Síntesis y representación de resultados  

En esta revisión de la literatura se utilizó la lista de verificación STARD (Diagnostic Accuracy 

Reporting Standards). Esto mejoró la precisión, eficacia, seguridad y la integridad de la 

información de los estudios de diagnóstico de enfermedades y permitió a los lectores ver el 

potencial de sesgo y su generalización. 
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CAPITULO III 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Fibrilación auricular  

La fibrilación auricular es una arritmia cardíaca grave y frecuente que se observa con mayor 

frecuencia en pacientes que presentan enfermedades cardíacas estructurales y otras condiciones 

médicas concurrentes (16). Su prevalencia está relacionada con la edad, lo que implica que los 

adultos mayores tienen un mayor riesgo de desarrollar fibrilación auricular isquémica y 

enfermedad cardiovascular, con una tasa que aumenta del 0,1% en personas menores de 55 

años al 9% en aquellos mayores de 80 años. Esta situación se asocia con un deterioro de la 

capacidad funcional y un incremento de hasta 5 veces en el riesgo de sufrir eventos 

cerebrovasculares y complicaciones tromboembólicas. De hecho, hasta el 30% de los casos de 

accidente cerebrovascular están relacionados con esta arritmia, que a menudo pasa 

desapercibida en forma de fibrilación auricular silente (17).  

Las mujeres que padecen fibrilación auricular (FA) y presentan factores de riesgo 

cardiovascular adicionales, especialmente la edad avanzada, tienen un riesgo más elevado de 

enfermedad cardiovascular en comparación con los hombres, incluso si están recibiendo terapia 

anticoagulante con warfarina. Estas mujeres se caracterizan por tener una evolución clínica 

desfavorable, evidenciando diferencias significativas en la gravedad de los accidentes 

cerebrovasculares causados por la FA, tasas de mortalidad hospitalaria más altas y mayores 

consecuencias relacionadas con la discapacidad resultante (17). 

La fibrilación auricular puede clasificarse en distintas categorías: 

• Paroxística: se refiere a aquella que se resuelve en los primeros siete días desde su 

inicio, ya sea de manera espontánea o mediante tratamiento. 

• Persistente: se caracteriza por durar más de siete días o requerir cardioversión para 

restaurar el ritmo cardíaco normal. 

• De larga data: se extiende por un período superior a los 12 meses. 

• Permanente: en este caso, el ritmo cardíaco no puede ser restablecido a través de los 

tratamientos convencionales, y la fibrilación auricular se mantiene de manera crónica. 
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3.1.1 Epidemiologia  

La incidencia y prevalencia de la fibrilación auricular han experimentado un aumento global 

significativo. Según el Estudio del Corazón de Framingham (FHS), la prevalencia de esta 

afección se ha triplicado en los últimos 50 años (18). El Proyecto de Carga Global de 

Enfermedades estima que, en 2016, la prevalencia mundial de la fibrilación auricular fue de 

aproximadamente 46,3 millones de personas (19). En 2004, se calculó que el riesgo a lo largo 

de la vida de desarrollar fibrilación auricular era de aproximadamente 1 de cada 4 hombres y 

mujeres blancos de 40 años o más. Sin embargo, una década después, las estimaciones de riesgo 

a lo largo de la vida habían aumentado a aproximadamente 1 de cada 3 para personas blancas 

y 1 de cada 5 para personas de raza negra (20). 

Solo en los Estados Unidos, al menos de 3 a 6 millones de personas tienen fibrilación auricular, 

y se espera que este número llegue de 6 a 16 millones para 2050 (21). En Europa, la prevalencia 

de fibrilación auricular fue de  9 millones de personas de 55 años o más en 2010 y se prevé que 

alcance los 14 millones para 2060  (20,21). Para el 2050, se estima que al menos 72 millones 

de personas en Asia serán diagnosticadas con fibrilación auricular, 3 millones con accidente 

cerebrovascular relacionado con esta enfermedad (22). 

Existe una tasa de mortalidad del 17% para América del Sur, en comparación con Europa y 

América del Norte, donde ésta es del 3% (23,24). En este estudio se encontró que la 

insuficiencia cardíaca es la principal causa de muerte en pacientes con FA, reportando un 30% 

de los casos asociados, seguida de la enfermedad cerebrovascular con un 8%. Estos resultados 

indican que la FA está claramente asociada con eventos cardiovasculares adversos, que al 

implementar estrategias de prevención primaria puede reducir la mortalidad y la morbilidad en 

este tipo de pacientes (25).  

3.1.2 Etiopatogenia  

Las causas de la fibrilación auricular son variadas y pueden clasificarse de manera conveniente 

en causas cardíacas y no cardíacas. Esta distinción resulta útil debido a que el tratamiento de 

esta condición depende de su causa subyacente (26). 
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Tabla 1  

Causas cardíacas y no cardíacas de la fibrilación auricular 

 

Fuente: Navas, (26) 

3.1.3 Clasificación  

La clasificación de la  FA se basa en varios factores como la duración, su frecuencia y la 

presencia o ausencia de una enfermedad cardíaca subyacente. La más utilizada es la 

clasificación de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC), que proporciona orientación para 

el tratamiento y la prevención de las complicaciones de esta enfermedad. (27).  

La comprensión de esta clasificación es fundamental, ya que puede ayudar a los médicos a 

seleccionar el tratamiento más adecuado para cada paciente y evaluar el riesgo de posibles 

complicaciones asociadas con la arritmia. La clasificación se realiza de la siguiente manera: 

1. FA paroxística: son episodios de FA que duran menos de 7 días y generalmente se 

resuelven espontáneamente o con tratamiento. Los pacientes con este diagnóstico, a 

menudo son asintomáticos y no requieren tratamiento; sin embargo, algunos pacientes 

experimentan síntomas como palpitaciones, fatiga o mareos, que pueden tratarse con 

medicamentos o cardioversión eléctrica para restablecer el ritmo cardíaco normal (28). 
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2. FA persistente: son episodios que duran más de 7 días y requieren tratamiento para 

restablecer el ritmo cardíaco normal. Pacientes que pueden tener síntomas más graves 

que aquellos con FA paroxística, y su tratamiento puede incluir medicamentos para 

controlar la frecuencia o el ritmo cardíaco, cardioversión eléctrica o ablación con catéter 

(29). 

3. FA permanente: se refiere a la FA persistente en que no se puede restaurar un ritmo 

cardíaco normal con tratamiento, los síntomas pueden ser más graves que en pacientes 

que poseen las 2 enfermedades anteriores, cuyo tratamiento puede incluir 

medicamentos para controlar la frecuencia cardíaca, anticoagulantes para prevenir 

complicaciones tromboembólicas y, en algunos casos, un marcapasos (30). 

4. FA no valvular: ocurre en pacientes sin enfermedad cardíaca valvular significativa, 

presentan  un mayor riesgo de complicaciones tromboembólicas, como accidente 

cerebrovascular o embolia sistémica, y se pueden prescribir anticoagulantes para 

prevenir complicaciones (31). 

5. FA valvular: ocurre en pacientes con enfermedad cardíaca valvular significativa, como 

estenosis mitral o insuficiencia aórtica, pacientes que presentan un mayor riesgo de 

complicaciones tromboembólicas a los que  se les pueden administrar anticoagulantes 

para su prevención; además, la corrección de la valvulopatía subyacente puede ayudar 

a reducir el riesgo de fibrilación auricular (32). 

3.1.4 Diagnostico  

El diagnóstico de FA requiere la monitorización electrocardiográfica para evaluar la frecuencia 

cardíaca, así como la documentación de la presencia de intervalos R-R irregulares y ondas P 

indistinguibles o ausentes. Si estos hallazgos persisten durante al menos 30 segundos, se 

establece el diagnóstico de FA (33). Es importante tener en cuenta que los pacientes con FA 

pueden manifestar síntomas o pueden ser asintomáticos, lo que se conoce como fibrilación 

auricular silente. Por lo tanto, se recomienda realizar un electrocardiograma de forma temprana 

para detectar la presencia de FA (34).  

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta efectiva y asequible para documentar la 

presencia de formas crónicas de fibrilación auricular, y su uso en lecturas diarias a corto plazo 

ha demostrado ser beneficioso en la detección de fibrilación auricular en personas mayores de 

75 años (35). Sin embargo, es importante destacar que se requieren otros métodos adicionales 



10 

 

 

para documentar los episodios paroxísticos de fibrilación auricular, ya que estos episodios 

suelen pasar desapercibidos en las lecturas rutinarias del ECG. 

De acuerdo con las pautas establecidas por la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para el 

diagnóstico y tratamiento de la fibrilación auricular, en colaboración con la Asociación 

Europea del Ritmo Cardíaco (EHRA), se aconseja realizar un cribado de la fibrilación auricular 

en pacientes mayores de 65 años mediante la palpación del pulso o el registro del ritmo cardíaco 

en un electrocardiograma (ECG (36). En aquellos pacientes que presenten antecedentes de 

isquemia transitoria o enfermedad cardiovascular, se recomienda realizar un ECG de corta 

duración seguido de una monitorización electrocardiográfica continua durante al menos 72 

horas (37). Estas medidas buscan identificar de manera temprana la presencia de fibrilación 

auricular y permiten una monitorización exhaustiva de la actividad eléctrica del corazón para 

evaluar adecuadamente el ritmo cardíaco y diagnosticar esta condición. 

3.1.5 Tratamiento 

El tratamiento de la fibrilación auricular tiene como objetivo principal el control de la 

frecuencia cardíaca, la restauración de un ritmo cardíaco normal y la prevención de la 

formación de coágulos sanguíneos. Para lograr estos objetivos, se emplea una combinación de 

medicamentos, procedimientos médicos y modificaciones en el estilo de vida del paciente. Este 

enfoque integral abarca diferentes estrategias terapéuticas que se adaptan a las necesidades 

individuales de cada paciente, con el fin de optimizar el manejo de la enfermedad y mejorar la 

calidad de vida (38). 

1. Control de la frecuencia cardíaca: enfocado en restaurar un ritmo cardíaco normal, que 

puede aliviar los síntomas de la FA, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de 

complicaciones a largo plazo. Los medicamentos antiarrítmicos se usan comúnmente 

para controlar la frecuencia cardíaca, algunos de estos medicamentos incluyen 

amiodarona, flecainida, propafenona y sotalol (39). No obstante, estos medicamentos 

pueden tener efectos secundarios como prolongación del intervalo QT, que puede 

aumentar el riesgo de arritmias potencialmente mortales. Los procedimientos de 

cardioversión eléctrica también pueden utilizarse para restaurar un ritmo cardíaco 

normal. (40). 

2. Control de la frecuencia cardíaca: se realiza para controlar la frecuencia cardíaca en 

lugar de intentar restablecer un ritmo cardíaco normal. Los medicamentos utilizados 
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para este fin incluyen betabloqueantes, bloqueadores de los canales de calcio y 

digoxina, medicamentos que  pueden ayudar a reducir el riesgo de complicaciones de 

la FA, como es  la insuficiencia cardíaca, pero no tratan la causa subyacente de la 

afección (41). 

3. Anticoagulantes. La FA aumenta el riesgo de coágulos de sangre que pueden provocar 

un accidente cerebrovascular y otros problemas de salud graves, razón por la que, es 

importante tomar anticoagulantes para prevenir la formación de posibles coágulos. La 

warfarina se ha utilizado para este propósito durante muchos años, pero los nuevos 

anticoagulantes orales (NOAC) son una nueva alternativa que puede ser más segura y 

eficaz. Algunos ejemplos de NOAC son dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y edoxabán 

(42). 

4. Ablación con catéter. Es un procedimiento en el que se inserta un catéter a través de un 

vaso sanguíneo en la ingle o el brazo hasta el corazón. El catéter se usa para destruir 

áreas del corazón que causan la FA, se hace usando energía de radiofrecuencia o 

crioterapia para eliminar el tejido cardíaco anormal. La ablación con catéter puede ser 

una opción para quienes no responden bien a los medicamentos o no pueden tolerar los 

efectos secundarios. (43). 

Es necesario tener en cuenta que el tratamiento de la FA puede ser un proceso continuo que 

requiere de ajustes periódicos, para ello se debe trabajar en estrecha colaboración con el 

profesional médico para determinar el mejor enfoque de tratamiento de la FA. 

3.1.6 Complicaciones  

1. Accidente cerebrovascular (ACV): representa una de las principales consecuencias de 

la fibrilación auricular, ya que esta arritmia aumenta significativamente el riesgo de 

formación de coágulos sanguíneos en las aurículas del corazón. Si un coágulo se 

desprende, puede viajar a través del flujo sanguíneo hasta llegar al cerebro, donde puede 

obstruir una arteria y desencadenar un episodio de accidente cerebrovascular. Los 

pacientes con fibrilación auricular presentan una probabilidad cinco veces mayor de 

sufrir un ACV en comparación con aquellos que no padecen esta arritmia. Este riesgo 

elevado subraya la importancia de un manejo adecuado de la fibrilación auricular para 

prevenir complicaciones graves como los accidentes cerebrovasculares (44,45). 

2. Insuficiencia cardíaca: la FA puede contribuir al desarrollo de esta insuficiencia, en la 

que el corazón no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del 
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cuerpo. Una arritmia es capaz afectar la capacidad del corazón para llenarse 

adecuadamente de sangre y, como resultado, debilitar el músculo cardíaco con el 

tiempo (46). 

3. Enfermedad cardíaca coronaria: puede también aumentar el riesgo de la dolencia, con 

una acumulación de placa en las arterias que bloquean el flujo de sangre al corazón. La 

FA se asocia con factores de riesgo de enfermedad coronaria, como: presión arterial 

alta, diabetes y obesidad (47). 

4. Presión arterial alta: la FA puede empeorar la presión arterial alta y aumentar el riesgo 

de complicaciones asociadas, como enfermedad renal y cerebrovascular; presión 

arterial alta es un factor de riesgo importante para la FA y puede ser también una 

consecuencia de la arritmia (48). 

5. Embolia periférica. Además de aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular, la FA 

puede causar coágulos de sangre en otras partes del cuerpo, como las piernas,  

provocando dolor, hinchazón e incluso una embolia pulmonar; si un coágulo de sangre 

se desprende y viaja a los pulmones, puede bloquear el flujo de sangre y causar una 

emergencia médica potencialmente mortal (49). 

3.2 Enfermedad renal crónica  

La enfermedad renal crónica (ERC) se refiere a un síndrome clínico que surge debido a 

alteraciones permanentes en la función y/o estructura del riñón, con un desarrollo lento y 

progresivo a lo largo del tiempo. Es importante destacar que esta condición conlleva un mayor 

riesgo de complicaciones y mortalidad, especialmente en el ámbito cardiovascular (50). La 

ERC se caracteriza por cambios irreversibles en el funcionamiento renal, lo que implica una 

disminución gradual de la capacidad del riñón para realizar sus funciones vitales. Este deterioro 

progresivo puede tener un impacto significativo en la salud general y la calidad de vida de los 

pacientes, y requiere una atención médica y un manejo adecuados para mitigar los riesgos 

asociados y optimizar los resultados clínicos. 

En el caso de un paciente adulto, se diagnostica enfermedad renal crónica (ERC) cuando se 

observa una tasa de filtración glomerular (TFG) por debajo de los 60 ml/min/1,73 m2, 

acompañada de evidencia de insuficiencia renal. Algunos indicadores de daño renal incluyen 

la presencia de albuminuria, deterioro en las imágenes renales, presencia de hematuria o 

leucocituria, alteraciones persistentes en el equilibrio de líquidos y electrolitos, cambios 

histológicos evidentes en la biopsia renal y antecedentes de trasplante renal. Estos signos y 
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síntomas proporcionan pistas importantes para el diagnóstico y la evaluación de la condición 

renal del paciente. Es fundamental tener en cuenta estos indicadores para poder brindar un 

enfoque terapéutico adecuado y personalizado, con el objetivo de controlar la progresión de la 

enfermedad y mejorar la calidad de vida del paciente (51). 

La enfermedad renal crónica (ERC) puede tener diversas causas subyacentes, siendo las más 

comunes la diabetes, la hipertensión arterial, la glomerulonefritis crónica, la pielonefritis 

crónica, el uso crónico de antiinflamatorios, enfermedades autoinmunes, la poliquistosis renal, 

malformaciones congénitas y la persistencia de una enfermedad renal aguda. Estas condiciones 

y factores de riesgo desempeñan un papel significativo en el desarrollo y progresión de la ERC. 

La diabetes y la hipertensión arterial son reconocidas como las principales causas, ya que 

pueden afectar negativamente la función renal a lo largo del tiempo. Otras enfermedades 

crónicas y trastornos del riñón también contribuyen al desarrollo de la ERC. Es fundamental 

identificar y abordar adecuadamente estas causas subyacentes para el manejo y tratamiento 

eficaz de la enfermedad renal crónica, con el objetivo de prevenir la progresión y mitigar los 

riesgos asociados (50). 

3.2.1 Epidemiologia  

La enfermedad renal crónica se ha convertido en una de las principales causas de muerte y 

sufrimiento en el siglo XXI. Debido en parte a factores de riesgo elevados como la obesidad y 

la diabetes, la cantidad de pacientes con ERC también aumentó en 2017 (52). Aunque la 

mortalidad en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ESKD) ha disminuido, los 

estudios de la carga global de enfermedad (GBD) han demostrado que la ERC se ha convertido 

en una de las principales causas de muerte en todo el mundo (53). 

La prevalencia de la enfermedad renal crónica (ERC) en diferentes estadios varía 

significativamente según los estudios y los grupos de población analizados. En un análisis 

exhaustivo que incluyó una amplia gama de estudios, se encontró que la prevalencia general 

estandarizada por edad de la ERC en estadio 3-5 fue del 4,7% en hombres y del 5,8% en 

mujeres en adultos mayores de 20 años (54). Otro estudio más reciente, que evaluó una muestra 

aún más grande de pacientes, informó una prevalencia más alta del 13,4% para los estadios 1 

a 5 y del 10,6% para los estadios 3 a 5 de la ERC. Al examinar los estadios individuales de la 

ERC, se observaron las siguientes prevalencias: 3,5% para el estadio 1, 3,9% para el estadio 2, 

7,6% para el estadio 3, 0,4% para el estadio 4 y 0,1% para el estadio 5 (55). 
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Estos resultados destacan la importancia de considerar la progresión de la enfermedad en cada 

estadio y la necesidad de intervenciones tempranas para retrasar la progresión de la ERC. Según 

las estimaciones basadas en la investigación sobre la prevalencia mundial de la ERC, se estima 

que actualmente hay aproximadamente 843,6 millones de personas en todo el mundo que se 

encuentran en los estadios 1 a 5 de la enfermedad. Estos hallazgos resaltan la magnitud del 

problema de la ERC a nivel mundial y la necesidad de implementar estrategias efectivas de 

prevención, diagnóstico y tratamiento para abordar esta carga creciente de enfermedad renal 

crónica. 

3.2.2 Etiopatogenia  

La ERC es una enfermedad progresiva asociada con una pérdida gradual e irreversible de la 

función renal, llevando a la acumulación de productos de desecho y líquidos en el cuerpo, 

condición que puede ser causada por varios factores, incluidas enfermedades crónicas como: 

diabetes, presión arterial alta y enfermedades autoinmunes, así como infecciones renales 

recurrentes y obstrucción del tracto urinario (56,57). 

Por lo general, la ERC ocurre con daño renal inicial que desencadena una cascada de eventos 

patológicos, cualquier parte del riñón puede verse afectada, incluidos los glomérulos, los 

túbulos y los vasos sanguíneos (58). El daño renal puede ser causado por una variedad de 

factores, que incluyen inflamación, fibrosis, hipoxia y estrés oxidativo. Estos procesos pueden 

dañar las células renales y causar fibrosis en el tejido renal, provocar una disminución de la 

función renal (59). 

Además de la lesión inicial, existen otros factores que desempeñan un papel crucial en el 

desarrollo y la progresión de la enfermedad renal crónica (ERC). Por ejemplo, la presencia de 

inflamación crónica puede agravar el daño renal y contribuir a la formación de tejido cicatricial 

(fibrosis). La hipertensión arterial, por su parte, puede causar daño en los vasos sanguíneos de 

los riñones, lo que resulta en una disminución del flujo sanguíneo y un deterioro de la función 

renal. Por último, la diabetes puede afectar negativamente los pequeños vasos sanguíneos y los 

nervios en los riñones, lo que conlleva a un daño renal significativo. Estos factores adicionales, 

como la inflamación crónica, la hipertensión arterial y la diabetes, contribuyen de manera 

sustancial al deterioro de la salud renal. Su influencia se suma a la lesión inicial, 

desencadenando una cascada de eventos que conducen al daño progresivo del tejido renal y a 

la disminución de la función renal (60,61,62). 
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Existe también ciertos factores de riesgo que pueden aumentar la posibilidad de desarrollar 

ERC, como la obesidad, el tabaquismo, el envejecimiento, el consumo excesivo de alcohol y 

ciertos medicamentos que son tóxicos para los riñones (63). 

En síntesis, la etiopatogenia de la ERC es compleja y multifactorial, que incluyen lesión renal 

inicial, inflamación, fibrosis y cambios estructurales y funcionales en el riñón. Comprender los 

mecanismos subyacentes a la ERC es fundamental para desarrollar tratamientos más efectivos 

para esta enfermedad. 

3.2.3 Diagnostico  

El diagnóstico de la enfermedad renal crónica se realiza mediante pruebas de laboratorio, más 

comúnmente evaluando la tasa de filtración glomerular (TFG) mediante un marcador de 

filtración como la creatinina sérica o la cistatina C, usando varias fórmulas, o analizando la 

orina para detectar la presencia de albúmina o proteína o una combinación de estos (64). 

Los esquemas de clasificación mantenidos por varios organismos profesionales durante las 

últimas dos décadas han sentado las bases para la detección y el seguimiento sistemáticos de 

la ERC en todo el mundo, lo que ha llevado a una mejor comprensión de su prevalencia y el 

consiguiente impacto en resultados como la mortalidad. La mayoría de los estudios utilizaron 

la TFG estimada (TFGe) para determinar la presencia de ERC (y, por lo tanto, informaron la 

prevalencia de los estadios 3 a 5 de la ERC), mientras que otros estudios informaron 

albuminuria combinada (generalmente definida como la proporción de albúmina a creatinina 

>30 mg/g) y disminución de la TFGe para informar sobre los estadios 1–5 de la ERC (65). 

Finalmente, para diferenciar la ERC (que se considera una enfermedad crónica progresiva) de 

condiciones como la lesión renal aguda o por fluctuaciones transitorias en la función renal no 

relacionadas con el daño renal, la definición estándar de ERC incluye el llamado "criterio de 

cronicidad" (es decir, que la eGFR baja o la albúmina urinaria elevada deben ser detectables 

durante al menos 90 días, lo que requiere la presencia de mediciones repetidas a lo largo del 

tiempo) (66). 

3.2.4 Tratamiento  

El tratamiento de la enfermedad renal crónica (ERC) tiene como objetivo principal retrasar o 

detener su progresión, así como prevenir y controlar las complicaciones asociadas (67). La 

elección del tratamiento se basa en la causa subyacente de la ERC y en el estadio de la 
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enfermedad. Existen diversas opciones terapéuticas que incluyen el control de la presión 

arterial y la diabetes, la adopción de una dieta y un estilo de vida saludables, el manejo de la 

anemia, la realización de diálisis y la opción del trasplante renal. Cada una de estas 

intervenciones terapéuticas desempeña un papel importante en el abordaje integral de la ERC. 

Controlar la presión arterial y mantener niveles adecuados de glucosa en sangre es esencial 

para preservar la función renal y reducir el riesgo de complicaciones. Asimismo, adoptar una 

alimentación balanceada y mantener una actividad física regular contribuyen a mejorar la salud 

renal y general del paciente. 

En casos más avanzados de ERC, el manejo de la anemia y la realización de diálisis pueden ser 

necesarios para mantener el equilibrio de los niveles de sustancias en la sangre y prevenir 

complicaciones. Para algunos pacientes, el trasplante renal puede ser una opción viable, 

proporcionando una mejor calidad de vida y una mayor supervivencia a largo plazo. El objetivo 

fundamental del tratamiento de la ERC es ayudar a los pacientes a mantener una buena calidad 

de vida y prevenir complicaciones graves como la insuficiencia renal y las enfermedades 

cardiovasculares (68). Un enfoque integral y multidisciplinario, que abarque el tratamiento 

médico, las modificaciones en el estilo de vida y el seguimiento regular, es crucial para lograr 

estos objetivos y brindar un cuidado óptimo a los pacientes con ERC. 

1. Control de la presión arterial: El control de la presión arterial es fundamental en el 

tratamiento de la ERC. Los medicamentos para la presión arterial, como los inhibidores 

de la IECA y los BRA, no solo reducen la presión arterial, sino que también ayudan a 

proteger los riñones y a reducir la presión en los vasos sanguíneos; los  pacientes con 

ERC deben mantener la presión arterial por debajo de 130/80 mmHg, si la presión 

arterial es difícil de controlar con medicamentos, los médicos pueden derivar al paciente 

a un especialista en hipertensión (69). 

2. Control de la diabetes: cuando la diabetes es la causa de la ERC, el control de los niveles 

de azúcar en la sangre es fundamental, la dieta y el ejercicio pueden ayudar a controlar 

la diabetes tipo 2, mientras que las personas con diabetes tipo 1 requieren insulina. 

Además, las personas con diabetes deben someterse a exámenes de detección de 

enfermedad renal con regularidad, pues su detección temprana puede ayudar a prevenir 

el daño renal (70). 

3. Dieta y estilo de vida saludables: los pacientes con ERC deben seguir una dieta 

adecuada, limitando la ingesta de proteínas y fósforo, conjuntamente mantener una 
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ingesta moderada de líquidos. Y una ingesta baja en sodio para disminuir la presión 

arterial; así mismo, el médico puede recomendar suplementos de vitaminas y minerales 

si el paciente tiene una deficiencia nutricional, siendo muy importante el ejercicio 

regular que realiza el paciente, pero adaptando a las necesidades individuales de cada 

uno de ellos; evitar fumar y limitar la ingesta de alcohol (71). 

4. Tratamiento de la anemia. La anemia es común en pacientes con ERC porque los 

riñones dañados no pueden producir suficiente eritropoyetina (EPO). El tratamiento de 

la anemia puede incluir la administración de EPO por inyección o infusión intravenosa, 

o se  pueden prescribir suplementos de hierro para aumentar la producción de glóbulos 

rojos (72). 

5. Diálisis: Durante la hemodiálisis, la sangre del paciente se filtra a través de una máquina 

que utiliza una membrana artificial para eliminar los desechos y el exceso de líquido de 

la sangre. La diálisis peritoneal se realiza en casa y utiliza el peritoneo como filtro,  

pacientes que pueden necesitar diálisis varias veces a la semana y  cambiar su dieta y 

medicamentos para controlar la enfermedad renal y otros problemas de salud (73). 

6. Trasplante de riñón: Es una opción para algunos pacientes con enfermedad renal 

crónica avanzada que no responden a otros tratamientos. En este trasplante, se coloca 

un riñón sano de un donante en el cuerpo del paciente para reemplazar el riñón dañado; 

sin embargo, no todos los pacientes son candidatos para un trasplante de riñón. 

3.2.5 Complicaciones  

Las complicaciones de la ERC son un problema particularmente grave para los adultos 

mayores, a medida que se envejece, los riñones pierden gradualmente su capacidad para filtrar 

los desechos y los líquidos del cuerpo, aumentando el riesgo de desarrollar una enfermedad 

renal crónica. Las personas mayores con ERC presentan un riesgo de presión arterial alta, 

enfermedades cardiovasculares, anemia, trastornos óseos y minerales, neuropatía periférica, 

insuficiencia renal y problemas reproductivos (74). 

Estas complicaciones pueden reducir significativamente la calidad de vida de los adultos 

mayores y aumentar el riesgo de mortalidad. Por ello, es importante que las personas mayores 

sean conscientes de los riesgos asociados a la ERC y reciban el tratamiento adecuado para 

prevenir o retrasar la aparición de estas complicaciones.  

La enfermedad ERC puede causar varias complicaciones, incluyendo: 
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1. Presión arterial alta: puede aumentar la presión arterial debido a la acumulación de 

líquidos y desechos en el cuerpo, que puede dañar vasos sanguíneos y los riñones. La 

presión arterial alta no controlada aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

como enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca (75). 

2. Enfermedad cardiovascular: es un importante factor de riesgo de enfermedad 

cardiovascular, las personas con ERC tienen un mayor riesgo de enfermedad coronaria, 

arteriopatía periférica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad cardíaca en general 

(76).  

3. Anemia: la ERC reduce la producción de glóbulos rojos, provocando anemia, causando 

fatiga, debilidad y falta de energía al realizar  actividades diarias (77). 

4. Trastornos óseos y minerales: causa una acumulación de fósforo en el cuerpo,  debilita 

los huesos provocando enfermedades óseas como la osteoporosis y la osteomalacia; 

reduce además la absorción de calcio y vitamina D, que también afecta a la salud ósea 

(78). 

5. Neuropatía periférica: enfermedad que puede dañar los nervios que controlan las 

extremidades y otros órganos, causando dolor, entumecimiento, debilidad y otros 

síntomas. Enfermedad que puede afectar la capacidad de una persona para realizar 

actividades cotidianas, como caminar y usar las manos (79). 

6. Insuficiencia renal: puede conducir a una insuficiencia renal total que requiere 

tratamiento de diálisis o un trasplante de riñón (80). 

7. Problemas reproductivos: afecta la función reproductiva tanto de hombres como de 

mujeres; en los hombres, la ERC conduce a una disfunción eréctil y reducción de la 

producción de espermatozoides (81), en las mujeres, provoca problemas menstruales y 

de fertilidad (82). 

Entonces, la ERC es una enfermedad grave que puede causar diversas complicaciones, es 

importante que estos pacientes reciban el tratamiento adecuado para prevenir o retrasar 

complicaciones y mejorar su calidad de vida. 

3.3 Relación entre FA y la ERC 

Teniendo en cuenta la conexión actualmente establecida entre la enfermedad renal crónica 

(ERC) y la fibrilación auricular (FA), las pautas clínicas reconocen a la ERC como un factor 

de riesgo para el desarrollo de FA (83). Existen varios mecanismos que pueden explicar esta 

mayor incidencia, ya que ambas condiciones comparten factores de riesgo comunes, como la 
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edad avanzada, la hipertensión arterial, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la 

obesidad, entre otros. Además, se han identificado mecanismos patogénicos subyacentes, como 

la inflamación, el estrés oxidativo y el aumento de la actividad del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA). 

De manera simultánea, se han identificado otros mecanismos en la enfermedad renal crónica 

(ERC) que están relacionados con la aparición de fibrilación auricular (FA). Entre estos 

mecanismos se incluyen la calcificación vascular, el aumento de la actividad simpática, la 

rigidez arterial y el factor de crecimiento de fibroblastos 23 (FGF23) (84), Estos mecanismos, 

ya sea de forma directa o indirecta, contribuyen al desarrollo de la FA en el contexto de la ERC. 

Es importante destacar que la asociación entre estas dos enfermedades persiste en todos los 

subgrupos de pacientes con ERC, incluso después de ajustar por otras comorbilidades y 

factores de riesgo vascular. Esto sugiere que existen elementos adicionales específicos de la 

ERC que desempeñan un papel en la relación entre ambas condiciones (85). La presencia de 

calcificación vascular en la ERC puede alterar la estructura y función de los vasos sanguíneos, 

lo que favorece la aparición de arritmias cardiacas como la FA. Asimismo, el aumento de la 

actividad simpática y la rigidez arterial pueden afectar la regulación eléctrica del corazón y 

predisponer a la aparición de la FA. 

3.4 Anticoagulación oral en la ERC con FA  

Los anticoagulantes orales son el método más efectivo para prevenir el ictus y la embolia 

sistémica en pacientes con fibrilación auricular (FA). Se han utilizado fármacos como 

warfarina y acenocumarol, que inhiben el metabolismo de la vitamina K, necesaria para la 

coagulación sanguínea. En los últimos 10 años, han surgido nuevos fármacos conocidos como 

anticoagulantes orales de acción directa (ACOD), que inhiben el factor Xa y la trombina. Estos 

fármacos son eficaces en la prevención de eventos tromboembólicos en pacientes con FA y 

ofrecen ventajas en términos de dosificación y monitoreo. Los ACOD han demostrado ser 

comparables o superiores a la warfarina en la prevención de eventos tromboembólicos, con un 

menor riesgo de hemorragias graves. La elección del anticoagulante oral debe basarse en la 

evaluación individual de cada paciente, considerando factores como la edad, la función renal y 

el riesgo de hemorragia. El seguimiento regular y la monitorización son importantes para 

garantizar la eficacia y seguridad del tratamiento con anticoagulantes orales en pacientes con 

FA (66). 
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El uso de dosis ajustadas de warfarina ha demostrado reducir la incidencia de ictus en pacientes 

con fibrilación auricular no valvular en comparación con la ausencia de tratamiento o la terapia 

antiplaquetaria. A pesar de su eficacia, los antagonistas de la vitamina K (AVK) presentan 

algunas limitaciones. Estos medicamentos tienen un rango terapéutico estrecho, lo que requiere 

un control cuidadoso de la dosis. Además, su inicio y finalización de efecto son lentos, lo que 

puede resultar en un tiempo prolongado de ajuste y respuesta. Existen también posibles 

interacciones medicamentosas y restricciones dietéticas asociadas al uso de AVK. Además, es 

necesario un monitoreo regular y ajuste de dosis para mantener el efecto terapéutico adecuado 

(86). 

La terapia anticoagulante presenta desafíos particulares en pacientes con enfermedad renal 

crónica (ERC). En esta población, se producen simultáneamente fenómenos procoagulantes y 

prohemorrágicos. Los fenómenos procoagulantes se deben a diversos factores, como cambios 

en los vasos sanguíneos, aumento de mediadores proinflamatorios, disfunción del endotelio, 

resistencia a la fibrinólisis y aumento de la agregación plaquetaria (87). Por otro lado, los 

fenómenos prohemorrágicos se relacionan con la disfunción plaquetaria en etapas avanzadas 

de la ERC y la deficiente adherencia de las plaquetas al subendotelio. Estos fenómenos se ven 

agravados por la frecuente presencia de anemia en estos pacientes (87). 

3.5 Anticoagulantes orales de acción directa en la ERC y FA 

Varios estudios de fase 3 se han centrado en los anticoagulantes orales de acción directa 

(ACOD) como dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y edoxabán, con el objetivo de evaluar su 

eficacia en la prevención de ictus/embolia sistémica y su seguridad en pacientes con fibrilación 

auricular no valvular de moderada a grave, en comparación con la warfarina. Estos estudios 

demuestran que los ACOD son más efectivos para reducir la incidencia de ictus/embolismo 

sistémico, al tiempo que presentan un menor riesgo de complicaciones hemorrágicas mayores 

en comparación con la warfarina. Además, se observa una menor tasa de mortalidad, menor 

riesgo de ictus hemorrágico y un incremento menor en la incidencia de hemorragia 

gastrointestinal. En resumen, los ACOD muestran un perfil riesgo-beneficio favorable en 

comparación con la warfarina (66,88). 

En pacientes que presentan tanto enfermedad renal crónica como fibrilación auricular no 

valvular, es crucial tener en cuenta el metabolismo de los medicamentos utilizados en el 

tratamiento (89).  
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Todos los medicamentos mencionados, excepto dabigatrán, son eliminados principalmente a 

través de la glicoproteína P en el intestino. Dabigatrán, por otro lado, se metaboliza en cierta 

medida por el subtipo 3A4 del citocromo P450 y se diferencia principalmente en su grado de 

excreción renal. Estas propiedades farmacodinámicas llevaron a la exclusión de pacientes con 

enfermedad renal crónica en etapas 4, 5 y 5D en los ensayos clínicos, ya que la función renal 

también determina la dosificación adecuada. Aunque no hay resultados clínicos de seguridad, 

se han realizado recomendaciones basadas en estudios farmacocinéticos para la prescripción y 

ajuste de dosis de estos fármacos, siempre teniendo en cuenta la función renal. Las 

recomendaciones pueden variar según la autoridad reguladora y las políticas establecidas 

(36,90,91). 

En personas mayores con fibrilación auricular y enfermedad renal crónica, los anticoagulantes 

más utilizados son: 

3.5.1 Warfarina 

Aunque la warfarina es un medicamento más antiguo, todavía se utiliza comúnmente en 

pacientes con enfermedad renal crónica debido a que su dosis puede ajustarse en función de la 

función renal. Sin embargo, su uso requiere un monitoreo regular de los niveles de coagulación 

a través del índice internacional normalizado (INR) y puede interactuar con otros 

medicamentos y alimentos (92). 

• Mecanismo de acción: La warfarina es un anticoagulante oral que actúa inhibiendo la 

síntesis de factores de coagulación dependientes de la vitamina K (II, VII, IX y X), así 

como de las proteínas anticoagulantes C y S. 

• Administración: Se administra por vía oral y se absorbe en el tracto gastrointestinal. 

• Monitoreo: Requiere un monitoreo regular de los niveles de coagulación mediante la 

prueba del índice normalizado internacional (INR). El objetivo es mantener el INR 

dentro del rango terapéutico establecido para prevenir la formación de coágulos 

sanguíneos sin aumentar significativamente el riesgo de sangrado. 

• Consideraciones especiales en enfermedad renal crónica: En pacientes con enfermedad 

renal crónica, se debe ajustar la dosis de warfarina según la función renal y el INR. La 

excreción de warfarina y sus metabolitos se ve afectada por la disminución de la función 

renal, lo que puede aumentar el riesgo de sangrado. 
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• Interacciones: La warfarina puede interactuar con muchos otros medicamentos y 

alimentos, lo que puede afectar su efectividad y aumentar el riesgo de sangrado. Se 

requiere una cuidadosa supervisión médica y ajuste de dosis cuando se utilizan otros 

medicamentos junto con warfarina. 

3.5.2 Apixabán 

Es un anticoagulante oral de acción directa que se ha utilizado con éxito en pacientes con FA 

y ERC. Tiene la ventaja de que no requiere un control de rutina de los niveles de coagulación 

de la sangre y tiene menos interacciones farmacológicas en comparación con la warfarina (93). 

• Mecanismo de acción: El apixabán es un inhibidor directo y selectivo del factor Xa, 

una enzima clave en la cascada de coagulación. Al inhibir el factor Xa, el apixabán 

evita la formación de trombina y la posterior coagulación de la sangre. 

• Administración: Se administra por vía oral y se absorbe rápidamente en el tracto 

gastrointestinal. 

• Monitoreo: A diferencia de la warfarina, el apixabán no requiere monitoreo rutinario 

de los niveles de coagulación (INR), ya que su acción es predecible y no está 

influenciada por la vitamina K. 

• Consideraciones especiales en enfermedad renal crónica: El apixabán se elimina 

principalmente por vía renal. En pacientes con enfermedad renal crónica, puede ser 

necesario ajustar la dosis para evitar una acumulación excesiva del fármaco. 

• Interacciones: Aunque el apixabán tiene menos interacciones con otros medicamentos 

y alimentos en comparación con la warfarina, aún puede interactuar con ciertos 

medicamentos, como los inhibidores de la proteasa utilizados para tratar el VIH, por lo 

que se debe tener precaución y consultar al médico antes de combinarlos. 

3.5.3 Rivaroxabán 

Al igual que apixabán, rivaroxabán es un anticoagulante oral de acción directa que se usa en 

pacientes con FA y ERC. Esto también tiene la ventaja de que no se requiere un control de 

rutina de los parámetros de coagulación (94). 

• Mecanismo de acción: El mecanismo de acción del rivaroxabán también implica la 

inhibición directa del factor Xa. Al bloquear la actividad del factor Xa, se interrumpe 

la generación de trombina y se evita la progresión de la cascada de coagulación. 
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• Administración: Se administra por vía oral y se absorbe rápidamente en el tracto 

gastrointestinal. 

• Monitoreo: Al igual que el apixabán, el rivaroxabán no requiere monitoreo rutinario 

Es importante recalcar que la elección del anticoagulante en personas mayores con FA y ERC 

debe basarse en el juicio individual, teniendo en cuenta factores como la función renal, el riesgo 

de sangrado y las posibles interacciones medicamentosas que esté tomando el paciente. El 

médico tratante determinará el anticoagulante más adecuado en cada caso concreto. 

Tabla 2  

Metabolismo de anticoagulantes orales de acción directa ACOD y pacientes con ERC 

 

Fuente: Gómez-Fernández et al., (66) 

Elaborado por: Christian Ismael Barreto 

3.6 Contraindicaciones para anticoagulación oral 
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Los pacientes con fibrilación auricular y enfermedad renal crónica suelen recibir tratamiento 

con anticoagulantes orales para evitar la formación de coágulos sanguíneos y reducir el riesgo 

de sufrir un accidente cerebrovascular. No obstante, es importante tener en cuenta que la 

enfermedad renal crónica puede aumentar el riesgo de experimentar hemorragias y otras 

complicaciones asociadas al uso de anticoagulantes orales. Por lo tanto, existen ciertas 

situaciones en las que se contraindica el uso de estos medicamentos en pacientes con esta 

condición: 

• La presencia de niveles elevados de creatinina en la sangre es un indicador 

frecuentemente utilizado para evaluar la disfunción renal en pacientes con enfermedad 

renal crónica. En estos casos, es crucial considerar la dosificación adecuada de los 

anticoagulantes orales con el fin de prevenir posibles efectos adversos y un deterioro 

adicional de la función renal. Es importante ajustar la dosis de estos medicamentos de 

manera adecuada para evitar el riesgo de daño renal adicional en presencia de niveles 

significativamente altos de creatinina en sangre (95). 

• La proteinuria también puede indicar daño renal significativo y, en algunos casos 

resulta necesario ajustar la dosis de anticoagulantes orales o considerar otras opciones 

de tratamiento (87). 

• Los pacientes con antecedentes de hemorragia gastrointestinal también presentan un 

mayor riesgo de hemorragia cuando toman anticoagulantes orales, por lo que es posible 

que sea necesario evitar la anticoagulación oral en algunos casos (96). 

• Finalmente, la enfermedad hepática también puede afectar la capacidad del hígado para 

metabolizar los anticoagulantes orales, aumentando el riesgo de toxicidad, en estos 

casos, es posible que sea necesario considerar otras opciones de tratamiento (97). 

Los anticoagulantes orales pueden prevenir los coágulos sanguíneos en pacientes con FA, pero 

es importante conocer las posibles contraindicaciones en pacientes con ERC. Cada caso es 

único y debe ser evaluado por un médico especialista para determinar la mejor opción de 

tratamiento. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados  

Tabla 3. Prevalencia de los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. 

Autor y año País Metodología Población Resultados 

Campitelli et 

al., (98) 
Canadá 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

36. 466 

La prevalencia de uso de 

anticoagulantes al ingreso 

aumentó del 41,1% en 

2011/2012 al 58,0% en 

2017/2018. 

Steinberg et 

al., (99) 
EE.UU 

Estudio 

prospectivo, y 

observacional 

7.925 

6.636 pacientes (84 %) 

recibieron un NOAC a la dosis 

estándar 

Oqab et al., 

(100) 
Canadá 

Estudio 

sistemático 
1.204 

La tasa media ponderada de 

uso de ACO fue del 57±11% 

Siontis et al., 

(101) 
EE.UU 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

25. 523 

2.351 pacientes fueron 

tratados con apixabán y 23.172 

pacientes con warfarina 

Montomoli et 

al., (102) 
España 

Análisis 

multicéntrico 

retrospectivo 

de cohortes 

4.749 

De 4.749 pacientes, el 98,6% 

recibía tratamiento 

anticoagulante 

Pelegrim  et 

al., (103) 
Brasil 

Estudio 

transversal 
1.630 

Prescribieron tratamiento 

anticoagulante en el 77,93% 

de los casos. 

Navar et al., 

(104) 
EE.UU 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

436. 864 

De 2011 a 2020, las tasas 

generales de anticoagulación 

aumentaron del 56,3 % al 64,7 

% 
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Chang et al., 

(105) 
Taiwán 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

3771 

De 3771 pacientes, el 7,4% 

pertenecieron en el grupo de 

NOAC y el 14% en el grupo 

de warfarina 

Kumar et al., 

(10) 
Londres 

Análisis de 

cohorte 

retrospectivo 

6. 977 

Se identificaron 6977 

pacientes, de los cuales, 35% 

(2434) estaban anticoagulados 

dentro de los 60 días 

posteriores al diagnóstico 

Becattini et 

al., (106) 
Italia 

Estudio de 

seguimiento 

prospectivo 

205 

En total, 205 pacientes (45,6 

%) recibían tratamiento con 

una dosis completa de ACOD 

y 244 pacientes (54,3 %) 

recibían tratamiento con una 

dosis reducida de ACOD. 

NOAC: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K. ACOD: anticoagulantes orales. 

En general, se observó un aumento en la prevalencia de uso de anticoagulantes en adultos 

mayores con fibrilación auricular y ERC a lo largo del tiempo. Gran parte de los pacientes 

recibieron un NOAC a la dosis estándar, la tasa media ponderada de uso de anticoagulantes en 

general fue del 57±11%. Los NOAC (especialmente apixabán) fueron prescritos con mayor 

frecuencia que la warfarina. Además, se encontró que el tratamiento anticoagulante se 

prescribió en alrededor del 77-98% de los casos.  

A pesar de esto, solo el 35% de los pacientes fueron anticoagulados dentro de los 60 días 

posteriores al diagnóstico. También se observó que, aunque existió un dominio de pacientes 

que recibieron una dosis estándar de ACOD, un porcentaje significativo recibió una dosis 

reducida de ACOD. En resumen, aunque se observó un aumento en la prevalencia de uso de 

anticoagulantes, aún hay un retraso en el inicio del tratamiento y la dosificación óptima de los 

ACOD podría mejorarse en pacientes mayores con fibrilación auricular y ERC.  
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Tabla 4. Principales anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. 

Autor y año País Metodología Población Resultados 

Campitelli et 

al., (98) 
Canadá 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

36. 466 
Uso de Warfarina 

Uso de DOACs 

Harel et al., 

(107) 
Canadá 

Estudio de 

cohorte 
20. 683 

Uso de: Warfarina 

Dabigatrán 

Rivaroxabán 

Apixabán 

Montomoli et 

al., (102) 
España 

Análisis 

multicéntrico 

retrospectivo 

de cohortes 

4.749 

Acenocumarol  (79,7%) 

DOAC (15,9%) 

LWMH (2,9%) 

Pelegrim  et 

al., (103) 
Brasil 

Estudio 

transversal 
1.630 

En el 76,11% de los pacientes 

la warfarina fue el fármaco de 

elección. Fenprocumón 

(2,65%) Rivaroxabán 

(15,93%) Apixabán (4,42%) 

Dabigatrán (0,88%) 

Navar et al., 

(104) 
EE.UU 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

436. 864 

El uso de DOAC aumentó de 

manera constante (del 4,7 % al 

47,9 %), mientras que el uso 

de warfarina disminuyó (del 

52,4 % al 17,7 %) 

Alpesh et al., 

(108) 
EE.UU 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

198.171 

A 81.410 (41,1%) se les 

prescribió warfarina, 38.466 

(19,4%) apixabán, 18.162 

(9,2%) dabigatrán y 60.133 

(30,3%) rivaroxabán 



28 

 

 

DOAC: anticoagulantes orales directos. LWMH: Heparinas de bajo peso molecular. ACO: anticoagulación oral. 

NOAC: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K.  

Los resultados muestran que los adultos mayores con fibrilación auricular y enfermedad renal 

crónica (ERC) reciben anticoagulantes orales directos (DOAC) y anticoagulantes cumarínicos 

(AC) como warfarina y acenocumarol. En general, el uso de DOACs aumentó con el tiempo, 

mientras que el uso de warfarina disminuyó. Entre los DOACs, el rivaroxabán fue el más 

utilizado, seguido de apixabán y dabigatrán. Por otro lado, el uso de warfarina fue superior al 

uso de DOACs en la mayoría de los estudios.  

Estos resultados sugieren que hay una amplia variedad de anticoagulantes disponibles y 

utilizados para el manejo de la fibrilación auricular y la ERC en adultos mayores, y que la 

elección del anticoagulante depende del paciente y del médico tratante. Además, el aumento 

en el uso de DOACs sugiere que estos fármacos son una opción efectiva y segura para el 

tratamiento de estos pacientes. 

 

 

Deng et al., 

(109) 
China 

Revisión 

sistemática de 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

28 137 

Uso de principales ACOD 

(apixabán, edoxabán, 

rivaroxabán y dabigatrán) y 

warfarina en pacientes 

ancianos con FA 

Bustamante 

et al., (110) 
Colombia 

Estudio de 

cohorte 

descriptivo 

retrospectivo 

238 

Los anticoagulantes utilizados 

fueron warfarina (45%), 

rivaroxabán 

(31,5%), apixabán (14,3%) y 

dabigatrán (3,4%) 

Chan et al., 

(111) 
China 

Estudio de 

cohorte 

descriptivo 

retrospectivo 

89. 683 

Edoxabán (5%), apixabán 

(11%), rivaroxabán (37%), 

dabigatrán (25%) y warfarina 

(22%) 

Chao et al., 

(112) 
Taiwán 

Estudio 

observacional 

de cohorte 

7. 362 

De 7362 sujetos, 1737 

tomaban NOAC, 670 

warfarina y 4955 ACO 
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Tabla 5. Eficacia y seguridad de los anticoagulantes usados en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. 

Autor y año País Metodología Población Resultados 

Russo et al., 

(113) 
Italia 

Estudio de 

cohorte 

emparejado 

774 

Se encontró un beneficio 

clínico neto positivo de los 

ACOD sobre los AVK, igual a 

+ 9,01 con incidencia 

significativamente menor de 

mortalidad. 

Ashraf et al., 

(114) 
EE.UU 

Estudio 

retrospectivo 
8. 125 

La infradosificación de DOAC 

y de Apixabán no redujo el 

riesgo de hemorragia, 

embolización sistémica o 

mortalidad. 

Ha et al., 

(115) 
Australia 

Revisión 

sistemática de 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

34. 082 

Se reporta un beneficio 

significativo sobre la warfarina 

en la reducción del riesgo de 

accidente cerebrovascular 

(0,79; 0,66–0,93), hemorragia 

(0,80; 0,61–1,04;) y una 

tendencia hacia una mejor 

supervivencia. 

Siontis et al., 

(101) 
EE.UU 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

25. 523 

El Apixabán se relacionó con 

un riesgo significativamente 

menor de accidente 

cerebrovascular/embolia 

sistémica y muerte (p< 0,001). 

Montomoli et 

al., (102) 
España 

Análisis 

multicéntrico 

retrospectivo 

de cohortes 

4.749 

El uso de anticoagulantes 

orales de acción directa 

(ACOD) se asoció con menos 

eventos cerebrovasculares que 

el uso de acenocumarol (6,5 
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vs. 1,1 %, HR 9,2, 95 % IC 

1.2–71.4) 

Alpesh et al., 

(108) 
EE.UU 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

198.171 

En comparación con 

warfarina, apixabán (HR: 0,69; 

IC del 95 %: 0,59–0,81) y 

rivaroxabán (HR: 0,82; IC del 

95 %: 0,73–0,91) tuvieron 

menor riesgo de accidente 

cerebrovascular 

Deng et al., 

(109) 
China 

Revisión 

sistemática de 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

28. 137 

El apixabán resultó ser el 

mejor ACOD en comparación 

con warfarina (HR, 0,71; IC 

95%: 0,33-1,50) 

Chang et al., 

(105) 
Taiwán 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

3. 771 

El grupo de warfarina tuvo un 

riesgo significativamente 

mayor de accidente 

cerebrovascular isquémico 

([IC] del 95 % 2,1-4,6) 

He et al., (3) China 

Revisión 

sistemática de 

Ensayos 

controlados 

aleatorizados 

24.794 

Los anticoagulantes redujeron 

el riesgo de muerte por todas 

las causas (RR 0,66, 0,54 a 

0,79), pero tuvieron riesgos 

comparables de accidente 

cerebrovascular 

isquémico/ataques isquémicos 

transitorios (RR 0,91, 0,46–

1,79) y sangrado (RR 1,17, 

0,86–1,60). 

Welander et 

al., (116) 
Suecia 

Estudio de 

cohorte 

nacional 

12. 106 

La warfarina mostró un menor 

riesgo de accidente 

cerebrovascular isquémico 
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AVK: Antagonistas de la vitamina K. ACOD: Anticoagulantes orales de acción directa. DOAC: anticoagulantes 

orales directos. CrCl: Aclaramiento de creatinina. NOAC: anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina 

K.  

Los resultados indican que los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) son más 

efectivos y seguros que los antagonistas de la vitamina K (AVK) en adultos mayores con 

fibrilación auricular y enfermedad renal crónica (ERC). En particular, se encontró que los 

ACOD tienen una incidencia significativamente menor de mortalidad y un beneficio clínico 

neto positivo. Además, se reportó que el Apixabán se relacionó con un riesgo 

significativamente menor de accidente cerebrovascular/embolia sistémica y muerte. 

Por otro lado, la infradosificación de DOAC y de Apixabán no redujo el riesgo de hemorragia, 

embolización sistémica o mortalidad. También se encontró que la warfarina fue menos efectiva 

que los ACOD en la reducción del riesgo de accidente cerebrovascular, hemorragia y 

mortalidad, aunque mostró un menor riesgo de accidente cerebrovascular isquémico en ciertos 

grupos de pacientes.  

4.2 Discusión  

En base a la prevalencia de los anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación 

auricular y ERC, los estudios revisados sugieren que la tasa de prevalencia de anticoagulantes 

en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC ha aumentado en los últimos años, aunque 

varía según el estudio y la población estudiada. Campitelli et al., (98) y Navar et al., (104) 

para G3 (0,37 [95 % intervalo 

de confianza (IC) 0,18-0,76]), 

G4 [0,53 (0,38-0,74)] y G5D 

[0,49 (0,30 –0,79)] 

Shimizu et 

al., (117) 
Japón 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

multicéntrico 

26.202 

Los DOAC fueron efectivos y 

seguros incluso en pacientes 

con disfunción renal (CrCl 15-

<50 mL/min. 

Chao et al., 

(112) 
Taiwán 

Estudio 

observacional 

de cohorte 

7. 362 

Los NOAC se asociaron con 

un menor riesgo de eventos en 

comparación con los ACO o la 

Warfarina (aHR 0,763; IC 

95% 0,702-0,830) 
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encontraron un aumento en las tasas generales de anticoagulación a lo largo del tiempo en 

Canadá y EE.UU., respectivamente. Sin embargo, los porcentajes de aumento difieren, con un 

aumento del 16,9% en Campitelli et al., (98) vs 8,4% en Navar et al., (104).  

Steinberg et al., (99), Siontis et al., (101) y Chang et al., (105) se centraron en el uso de 

anticoagulantes específicos, como NOACs y warfarina. Steinberg et al., (99) encontraron que 

un alto número de pacientes fueron tratados con un NOAC a la dosis estándar, mientras que 

Siontis et al., (101) informaron que una proporción significativa de pacientes recibió warfarina 

en lugar de NOACs. Chang et al., (105) comparó la proporción de pacientes que recibieron 

NOACs y warfarina, encontrando una proporción menor de pacientes en el grupo NOAC. 

Oqab et al., (100), Montomoli et al., (102), Pelegrim et al., (103), Kumar et al., (10) y Becattini 

et al., (106) informaron tasas de prevalencia de anticoagulantes en diferentes poblaciones y en 

diferentes momentos en el tiempo. Oqab et al., (100) encontró una tasa media ponderada del 

57%, mientras que Montomoli et al., (102) reportó una tasa extremadamente alta del 98,6%. 

Pelegrim et al., (103) hallaron una tasa del 77,93%, mientras que Kumar et al., (10) encontró 

que el 35% de los pacientes estaban anticoagulados dentro de los 60 días posteriores al 

diagnóstico. Por último, Becattini et al., (106) informaron sobre el uso de ACODs y encontró 

que gran numero poblacional de pacientes recibió una dosis reducida en lugar de una dosis 

completa. 

En general, es importante tener en cuenta las diferencias en los diseños de estudio, las 

poblaciones estudiadas y los períodos de tiempo para interpretar adecuadamente las tasas de 

prevalencia informadas. A pesar de estas diferencias, la mayoría de los estudios sugieren que 

el uso de anticoagulantes ha aumentado en los últimos años en adultos mayores con fibrilación 

auricular y ERC. 

En relación a los principales anticoagulantes utilizados en adultos mayores con fibrilación 

auricular y ERC, la información proporcionada revela una diversidad de anticoagulantes 

utilizados en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. Es notable que la Warfarina y 

los anticoagulantes de acción directa (DOACs) surgen como opciones terapéuticas recurrentes 

en la mayoría de los estudios analizados. Campitelli et al., (98) y Harel et al., (107) destacan la 

prevalencia de Warfarina y DOACs, incluyendo Dabigatrán, Rivaroxabán y Apixabán, en el 

manejo de la fibrilación auricular y ERC en adultos mayores. Estos fármacos han adquirido 

relevancia en el ámbito clínico gracias a su seguridad y eficacia. 
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En contraste, Montomoli et al., (102) y Pelegrim et al., (103) reportan un uso significativo de 

Warfarina, pero también incluyen Acenocumarol y Fenprocumón en sus resultados. Aunque 

estos compuestos son menos comunes en comparación con los DOACs, su presencia en estos 

estudios sugiere que podrían ser opciones terapéuticas adecuadas en ciertos casos o regiones 

geográficas. Este hallazgo también plantea la necesidad de investigar más a fondo las razones 

detrás de la elección de estos anticoagulantes en diferentes contextos clínicos. 

Por otro lado, Navar et al., (104) y Alpesh et al., (108) resaltan un cambio en la tendencia de 

uso de anticoagulantes, evidenciando una disminución en el empleo de Warfarina y un aumento 

en el uso de DOACs, como Apixabán, Dabigatrán y Rivaroxabán. Este cambio podría ser 

resultado de una mayor concienciación acerca de los beneficios de los DOACs en términos de 

seguridad y eficacia, así como de la menor necesidad de monitoreo de la coagulación en 

comparación con Warfarina.  

En cuanto a Deng et al., (109) y Bustamante et al., (110) su enfoque en el uso de ACODs (como 

Apixabán, Edoxabán, Rivaroxabán y Dabigatrán) y Warfarina en pacientes ancianos con 

fibrilación auricular sugiere que estos tratamientos están adquiriendo mayor relevancia en la 

práctica clínica para esta población específica. Chang et al., (105) y Chao et al., (112) también 

reportan resultados similares, incluyendo Edoxabán, Apixabán, Rivaroxabán, Dabigatrán y 

Warfarina en sus estudios, lo que refuerza la importancia y prevalencia de estos anticoagulantes 

en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. 

En sentido a la eficacia y seguridad de los anticoagulantes usados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y ERC, los estudios revisados sugieren que los anticoagulantes orales de 

acción directa (ACOD) son una opción segura y efectiva para la prevención de eventos 

tromboembólicos en pacientes mayores con fibrilación auricular y enfermedad renal crónica. 

La mayoría de las investigaciones demuestran que los ACOD son más efectivos que los 

antagonistas de la vitamina K (AVK), como la warfarina. Esto conlleva una disminución 

notable en el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular o fallecer, además de reducir la 

frecuencia de eventos hemorrágicos. 

En particular, el estudio de Russo et al., (113) encontró un beneficio clínico neto positivo de 

los ACOD sobre los AVK, con una incidencia significativamente menor de mortalidad. 

Además, Ha et al., (115) también reportaron un beneficio significativo sobre la warfarina en la 

reducción del riesgo de accidente cerebrovascular, hemorragia y una tendencia hacia una mejor 
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supervivencia. Por otro lado, Ashraf et al., (114) encontraron que la infradosificación de DOAC 

y de Apixabán no redujo el riesgo de hemorragia, embolización sistémica o mortalidad. Esto 

sugiere que es importante seguir las dosis recomendadas de los ACOD para obtener la máxima 

eficacia y seguridad. 

El estudio de Siontis et al., (101) destacó el papel del Apixabán en la reducción significativa 

del riesgo de accidente cerebrovascular/embolia sistémica y muerte. Montomoli et al., (102) 

también encontró que el uso de ACOD se asoció con menos eventos cerebrovasculares que el 

uso de acenocumarol. Además, varios estudios sugieren que el Apixabán es superior a la 

warfarina en la reducción del riesgo de accidente cerebrovascular. Por ejemplo, Alpesh et al., 

(108) evidenciaron que tanto el Apixabán como el Rivaroxabán tenían un menor riesgo de 

accidente cerebrovascular en comparación con la warfarina. Deng et al., (109) también 

encontraron que el Apixabán resultó ser el mejor ACOD en comparación con la warfarina. 

En cuanto a la seguridad, varios estudios sugieren que los ACOD son tan seguros como la 

warfarina. Sin embargo, Chang et al., (105) afirmaron que el grupo de warfarina tuvo un riesgo 

significativamente mayor de accidente cerebrovascular isquémico. Por otro lado, He et al., (3) 

encontraron que los anticoagulantes redujeron el riesgo de muerte por todas las causas, pero 

tuvieron riesgos comparables de accidente cerebrovascular isquémico/ataques isquémicos 

transitorios y sangrado. Por último, los estudios de Welander et al., (116), Shimizu et al., (117) 

y Chao et al., (112) mostraron que los ACOD son efectivos y seguros incluso en pacientes con 

disfunción renal. Esto sugiere que los ACOD pueden ser una mejor opción que la warfarina 

para pacientes mayores con fibrilación auricular y enfermedad renal crónica 

Integrando los aportes propios en la discusión, sería valioso investigar los factores que influyen 

en la elección de anticoagulantes por parte de los médicos en diferentes regiones y contextos 

clínicos. Además, analizar el impacto a largo plazo de estos tratamientos en la calidad de vida 

y la supervivencia de los pacientes con fibrilación auricular y ERC permitiría una mejor 

comprensión de las implicaciones clínicas de estas decisiones terapéuticas. Sería interesante 

evaluar cómo las características individuales de los pacientes, como la gravedad de la ERC y 

las contraindicaciones médicas, pueden afectar la elección del anticoagulante más adecuado. 
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CONCLUSIONES 

Las investigaciones revisadas muestran una tendencia creciente en el uso de anticoagulantes 

orales en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC, en comparación con los 

anticoagulantes tradicionales como la warfarina. La mayoría de los estudios sugieren que los 

anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) son más prevalentes en esta población y han 

superado en número a la warfarina. Además, se observa una mayor utilización de apixabán y 

rivaroxabán en comparación con dabigatrán y edoxabán.  

La revisión de los estudios indica que los ACOD (apixabán, rivaroxabán, dabigatrán y 

edoxabán) son los anticoagulantes orales más comúnmente utilizados en adultos mayores con 

fibrilación auricular y ERC. En general, los ACOD tienen una serie de características 

favorables, como una vida media más corta, una respuesta predecible y una menor interacción 

con los alimentos y otros medicamentos en comparación con la warfarina. En particular, el 

apixabán se identifica como un anticoagulante con un menor riesgo de hemorragia y una mayor 

eficacia en la prevención del accidente cerebrovascular, lo que lo convierte en una opción 

atractiva en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC. 

En general, los resultados indican que los anticoagulantes orales son eficaces para prevenir 

eventos tromboembólicos en adultos mayores con fibrilación auricular y ERC, y tienen un 

perfil de seguridad favorable. Los ACOD, en particular, han demostrado ser igualmente 

efectivos o superiores a la warfarina en la prevención de eventos tromboembólicos y tienen un 

menor riesgo de hemorragia. En comparación con otros ACOD, el apixabán se destaca por su 

eficacia en la prevención de eventos tromboembólicos y su menor riesgo de hemorragia. En 

general, los ACOD tienen una mayor efectividad y una menor incidencia de hemorragias que 

los AVK, lo que sugiere que deberían ser considerados como la primera línea de tratamiento 

en pacientes mayores con fibrilación auricular y ERC.  

En resumen, los anticoagulantes de acción directa (ACOD), especialmente el apixabán, son 

una alternativa de manejo farmacologico más efectivo y seguro que la warfarina en adultos 

mayores que padecen fibrilación auricular y ERC. Se recomienda administrar la dosis 

apropiada de ACOD y considerar la opción de warfarina en pacientes con deterioro renal 

avanzado. Asimismo, es importante tener en cuenta las condiciones médicas concurrentes y los 

factores de riesgo individuales al elegir el anticoagulante adecuado para cada paciente. 
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RECOMENDACIONES 

Se sugiere realizar un sin número mayor de estudios que permitan obtener una imagen más 

precisa de la prevalencia de los anticoagulantes utilizados en esta población, lo que puede 

contribuir a mejorar la atención médica que reciben estos pacientes. 

Es necesario evaluar el perfil de cada paciente para determinar el anticoagulante más adecuado 

en función de su situación clínica, comorbilidades y otros factores de riesgo.  

Se recomienda que la elección del anticoagulante se base en una evaluación individualizada 

del perfil de riesgo de cada paciente, incluyendo la función renal, la edad, las comorbilidades 

y otros factores de riesgo. 

Es importante continuar monitoreando la tendencia en el uso de anticoagulantes en adultos 

mayores con fibrilación auricular y ERC, para evaluar si el uso de anticoagulantes orales 

continúa siendo prevalente y si hay alguna preferencia por un anticoagulante oral específico en 

esta población. 

Los médicos deben conocer las características específicas de cada anticoagulante oral y evaluar 

cuidadosamente el perfil de riesgo-beneficio en adultos mayores con fibrilación auricular y 

ERC antes de prescribir un anticoagulante oral. El apixabán puede ser una opción 

particularmente atractiva en esta población, pero se necesitan más investigaciones para 

confirmar esta conclusión. 
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