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WARFARINA

Dosis inicial de Warfarina para INR objetivo 2-3

Día INR Dosis diaria

1-3 - 5 mg*

3 o 4 1.0-1.3
1.4-1.5
1.6-1.8
>1.9
≥2.0

7,5 mg
5 mg
5mg y 2,5mg días alternos
2,5 mg
Suspender 1 día y retomar a 2,5 mg

7 y 10 ≤ 1.5
1.6-1.9
2.0-3.0
3.1-3.5
3.6-4.0
>4.1

≥6.0

Incrementar dosis un 15%
Incrementar dosis un 10%
No cambiar dosis
Descender dosis un 10%
Descender dosis un 15%
Suspender 1 día y retomar  
descendiendo dosis un 15%
Considerar administrar vitamina K

*2,5 mg en paciente frágil, enfermedad hepática o fármacos que 
incrementan actividad warfarina.  

2011 Clinical Practice Guide on Anticoagulant Dosing and Management of Anticoagulant-Associated Bleeding 
Complications in Adults. American Society of Hematology,



Aj
us

te
 d

e 
W

ar
fa

rin
a 

en
 p

ac
ie

nt
e 

si
n 

sa
ng

ra
do

IN
R 

O
BJ

ET
IV

O
2-

3

IN
R 

<2
IN

R 
3,

1-
3,

5
IN

R 
3,

6-
4,

0
IN

R 
4,

1-
8,

9
IN

R>
9

Au
m

en
ta

r 
10

-1
5%

Re
pe

tir
 

IN
R 

en
 1

 
se

m
an

a

D
is

m
in

ui
r 

0-
10

%

Re
pe

tir
 

IN
R 

en
 2

 
se

m
an

as

Su
sp

en
de

r 
0-

1 
do

si
s 

y
di

sm
in

ui
r 

10
-1

5%

Re
pe

tir
 

IN
R 

en
 1

 
se

m
an

a

Su
sp

en
de

r 
0-

2 
do

si
s 

y
di

sm
in

ui
r 

10
-1

5%

± 
vi

ta
m

in
a 

k 
2,

5 
m

g 
v.

o 
y 

re
pe

tir
 IN

R 
en

 2
 d

ía
s

Su
sp

en
de

r 2
 

do
si

s 
y 

ad
m

in
is

tr
ar

 
vi

ta
m

in
a 

K 
2,

5-
5 

m
g 

v.
o

N
ue

vo
 IN

R 
D

is
m

in
ui

r 
do

si
s 

15
-

20
%

20
11

 C
lin

ic
al

 P
ra

cti
ce

 G
ui

de
 o

n 
An

tic
oa

gu
la

nt
 D

os
in

g 
an

d 
M

an
ag

em
en

t o
f A

nti
co

ag
ul

an
t-A

ss
oc

ia
te

d 
Bl

ee
di

ng
 C

om
pl

ic
ati

on
s i

n 
Ad

ul
ts

. A
m

er
ic

an
 S

oc
ie

ty
 o

f H
em

at
ol

og
y,



WARFARINA
N

O
 U

RG
EN

TE
Pr

oc
ed

im
ie

nt
o>

7d
ía

s
N

O
 U

RG
EN

TE
Pr

oc
ed

im
ie

nt
o>

7d
ía

s

S
us

pe
nd

er
 w

ar
fa

rin
a 

5 
dí

as
 a

nt
es

 d
el

 
pr

oc
ed

im
ie

nt
o

I
N

R 
1-

2 
dí

as
 a

nt
es

 d
el

 
pr

oc
ed

im
ie

nt
o

I
N

R>
 1

,5
, a

dm
in

ist
ra

r 
vi

ta
m

in
a 

k 
1-

2m
g 

v.
o

U
RG

EN
TE

 S
IN

 
SA

N
G

RA
D

O
si

n 
sa

ng
ra

do
, r

ev
er

si
ón

 
en

 h
or

as

U
RG

EN
TE

 S
IN

 
SA

N
G

RA
D

O
si

n 
sa

ng
ra

do
, r

ev
er

si
ón

 
en

 h
or

as

S
i e

l p
ro

ce
di

m
ie

nt
o 

pu
ed

e 
es

pe
ra

r 6
-

24
hs

: v
ita

m
in

a 
k 

5-
10

m
g 

v.
o/

i.v
 

N
o 

pu
ed

e 
es

pe
ra

r:
 

pl
as

m
a 

fr
es

co
 o

 
co

nc
en

tr
ad

o 
de

 
co

m
pl

ej
o 

 
pr

ot
ro

m
bí

ni
co

.  
   

   
   

  
Se

 re
pi

te
 e

n 
6-

12
hs

 s
i 

IN
R 

es
tá

 e
le

va
do

U
RG

EN
TE

SA
N

G
RA

D
O

U
RG

EN
TE

SA
N

G
RA

D
O

C
on

si
de

ra
r r

ep
os

ic
ió

n 
de

 G
R,

 fl
ui

do
s 

y 
m

ed
id

as
 

he
m

os
tá

tic
as

V
ita

m
in

a 
K 

5-
10

m
g 

i.v
 

ca
da

 1
2 

hs
 s

eg
ún

 
re

qu
er

im
ie

nt
o

C
on

ce
nt

ra
do

 d
e 

co
m

pl
ej

o 
pr

ot
ro

m
bí

ni
co

 1
5-

25
U

I/
kg

  o
 P

la
sm

a 
fr

es
co

  1
0-

15
 m

l/
kg

  
ha

st
a 

pa
ra

r e
l 

sa
ng

ra
do

, s
eg

ún
 

di
sp

on
ib

ili
da

d

RE
VE

RS
IÓ

N
 D

E 
AN

TI
CO

AG
U

LA
CI

Ó
N

 C
O

N
 W

A
RF

AR
IN

A



RIESGO HEMORRÁGICO DE LOS PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTOS CON 
ALTO RIESGO DE 
SANGRADO

RIESGO A 2 DÍAS DE 
SANGRADO MAYOR DE 
≥ 2%                               

PROCEDIMIENTOS CON  
BAJO RIESGO DE 
SANGRADO

RIESGO A 2 DÍAS DE 
SANGRADO MAYOR DE    
< 2%                               

PROCEDIMIENTOS CON 
MÍNIMO  RIESGO DE 
SANGRADO

Cirugía mayor con extensa 
injuria tisular
Cirugía cardíaca o 
neurocirugía
Cirugía oncológica
Cirugía plástica 
reconstructiva
Cirugía gastrointestinal o 
urológica
Resección de pólipos 
colónicos
Cirugía ortopédica mayor
Resección intestinal
Gastrostomía percutánea o 
colangiografía endoscópica 
retrógrada
Nefrectomía o biopsia renal
RTU de próstata, vejiga o 
ablación tumoral
Cirugía sobre órganos muy 
vascularizados (riñón , bazo, 
hígado)
Cualquier procedimiento 
mayor que dure mas 45 min.

Colecistectomía 
laparoscópica
Endoscopía gastrointestinal 
con o sin biopsia
Enteroscopía
Cirugía de hombro, pie, 
mano 
Artroscopía
Reparación hernia abdominal
Cirugía hemorroidal
Broncoscopía, con o sin 
biopsia
Angiografía coronaria
Biopsias: cutánea o 
adenopatías
Histerectomía abdominal

Procediminentos 
dermatológicos menores
Cirugía de cataratas
Procedimientos dentales 
menores
Implante de marcapasos y 
cardiodesfibrilador

SUSPENDER SUSPENDER NO
SUSPENDER
INR DEL DÍA

Adaptado de Alex C. Spyropoulos  Journal of Thrombosis and Haemostasis 2016



RIESGO TROMBOEMBÓLICO 
PERIPROCEDIMIENTO

     RIESGO
                         
            

      VÁLVULA   
     MECÁNICA

     FIBRILACIÓN   
     AURICULAR

           ETEV

ALTO 
>10%/año en ATE*
>10%/mes en ETEV

Cualquier 
prótesis mitral
Prótesis aórtica 
(disco inclinado o 
bola)
Stroke o AIT en 
los últimos 6 
meses

CHA2DS2VASc  7-9
Stroke o AIT en los 
últimos 3 meses
Enfermedad valvular 
reumática

ETEV en los últimos 
3 meses
Trombofilia severa 
(def de prot C,S o 
AT, SAF, 
homocigosis para 
FVL, FIIG20210A) o 
asociaciones

MODERADO 
4-10%/año en ATE
4-10%/mes en ETEV

Prótesis aórtica 
bivalva más 1 de 
los siguientes FR:
FA, stroke o AIT 
previo, HTA, DM, 
ICC
Mas de 75 años

CHA2DS2VASc 5-6 ETEV entre 3 a 12 
meses
Trombofilia no 
severa ( ej. FVL 
heterocigoto)
ETEV recurrente
Cáncer activo

BAJO
≤4%/año en ATE
≤2%/año en ETEV

Prótesis aórtica 
bivalva sin FA ni 
otro FR para 
stroke

CHA2DS2VASc 1-4   
  (sin AIT ni stroke 
previo)

ETEV más de 1 año 
sin otros FR

     
      

ATE: Aterotomboembolia            

ADAPTADO DE CHEST 2012
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DIAS INTERVENCION

-7 Suspensión AAS o antiagregantes

-5 Suspensión warfarina

-3 HBPM

-1 Ultima dosis de HBPM a no menos de 24hs 
antes cirugía. INR previo procedimiento. Si esta 
alterado corregir con vitamina K

0 o +1 Reanudar dosis de mantenimiento de warfarina 
en la mañana después del procedimiento

+1 Bajo riesgo sangrado: empezar HBPM y 
reanudar warfarina
Alto riesgo sangrado: No iniciar HBPM. 
Reanudar warfarina

+2 o +3 Bajo riesgo sangrado: continuar HBPM
Alto riesgo sangrado: iniciar HBPM

+4 Testear INR y discontinuar HBPM si INR> 1,9

+7 a +10 Testear INR

WARFARINA

MANEJO PERIPROCEDIMIENTO



ACODs
RIVAROXABÁN

Dosis de Rivaroxabán

CLCr:Cockgroft-Gaul

Solicitar función renal y hepática previo inicio tratamiento

FA: Fibrilación auricular; TVP: trombosis venosa profunda,; EP: embolia pulmonar

INDICACIÓN DOSIS COMENTARIO

PREVENCIÓN 
ACV EN FA NO 

VALVULAR

20mg v.o /día Si CLCr  30-49 mL/min:  
15 mg/día
CLCr < 30 mL/min:  
NO SE RECOMIENDA

TVP/EP 15mg cada 12hs 
por 21 días y 

luego continuar a 
20mg v.o/día

Si CLCr  30-49 mL/min: 
15 mg/día (considerar 20mg 
v.o/día en pacientes de alto 
riesgo)
CLCr < 30 mL/min :    
NO SE RECOMIENDA

PROFILAXIS EN 
CIRUGÍA DE 
REMPLAZO

DE
CADERA O 
RODILLA

10mg v.o/día 
14 días rodilla
35 días cadera

La primera dosis 
6 -10hs de la 
cirugía

CLCr < 30 mL/min:
NO SE RECOMIENDA

PREVENCIÓN 
ACV POST- 

INTERVENCIÓN 
CORONARIA 

PERCUTÁNEA + 
FA NO 

VALVULAR

15mg v.o /día + 
Clopidogrel

NEJM  375,25 2016

Si CLCr  30-49 mL/min:
reducir a 10 mg/día + 
Clopidogrel

CLCr < 30 mL/min:   
NO SE RECOMIENDA

No se recomienda utilizar en Insuficiencia hepática categoría 
de Child-Pugh B o C

No se recomienda utilizar en Insuficiencia hepática categoría 
de Child-Pugh B o C



ACODs
APIXABÁN

Dosis de Apixabán

CLCr:Cockgroft-Gaul

Solicitar función renal y hepática previo inicio tratamiento

FA: Fibrilación auricular; TVP: trombosis venosa profunda,; EP: embolia pulmonar

INDICACIÓN DOSIS COMENTARIO

PREVENCIÓN 
ACV EN FA NO 

VALVULAR

5 mg v.o c/12 hs 2,5 mg v.o c/12 hs 
si al menos 2 de los 
siguientes: 
.peso ≤60 Kg
. edad ≥ 80 años 
.ClCr ≤ 30mL/min 

CLCr˂15: CONTRAINDICADO

TVP/EP 10mg cada 12hs por 
7 días y luego 

continuar 5 mg v.o 
c/12 hs

No se realiza ajuste de dosis

CLCr˂15: CONTRAINDICADO

PROFILAXIS 
EN CIRUGÍA 

DE REMPLAZO 
DE CADERA O 

RODILLA

2,5 mg v.o c/12hs 
Rodilla : 14 días
Cadera: 35 días

La primera dosis 12-
24 hr  de la cirugía

No se realiza ajuste de dosis

CLCr˂15: CONTRAINDICADO

No se recomienda utilizar en Insuficiencia hepática categoría 
de Child-Pugh C y se puede utilizar con precaución en B

No se recomienda utilizar en Insuficiencia hepática categoría 
de Child-Pugh C y se puede utilizar con precaución en B



ACODs
DABIGATRÁN

Dosis de Dabigatrán

CLCr:Cockgroft-Gaul

Solicitar función renal previo inicio tratamiento

FA: Fibrilación auricular; TVP: trombosis venosa profunda,; EP: embolia pulmonar

INDICACIÓN DOSIS COMENTARIO

PREVENCIÓN 
ACV EN FA NO 

VALVULAR

150 mg v.o c/12 hs CLCr  30-49 mL/min:
110 mg c/12hs  
CLCr < 30 mL/min:        
CONTRAINDICADO
 >80 años o con riesgo 
hemorrágico o tratados con 
verapamilo, amiodarona o 
quinidina : 110 mg c/12hs 

TVP/EP Primeros 7 a 10 días 
HBPM a dosis de 
anticoagulación y 

luego continuar con 
Dabigatrán a 150 

mg v.o c/12 hs

CLCr < 30 mL/min:     
CONTRAINDICADO

PROFILAXIS EN 
CIRUGÍA DE 

REMPLAZODEC
ADERA O 
RODILLA

Día 1: 110 mg v.o 
dosis única y luego 
220 mg v.o /día 
Rodilla: 10- 14 días 
Cadera: 35 días

La primera dosis 4 
hs de la cirugía

Si edad ˃80 años o con 
riesgo hemorrágico o 
tratados con verapamilo, 
amiodarona o quinidina o   
ClCr 30-50 ml/min:
Día 1: 75 mg (no disponible 
en Uruguay) y luego 150 
mg/día entre 14 días y 35 
días 
CLCr < 30 mL/min         
CONTRAINDICADO

PREVENCIÓN 
ACV POST- 

INTERVENCIÓN 
CORONARIA 

PERCUTÁNEA + 
FA NO 

VALVULAR

150 mg v.o c/12 hs
+ Clopidogrel 

 >80 años o con riesgo 
hemorrágico o tratados con 
verapamilo, amiodarona o 
quinidina  o CLCr  30-50 mL/
min: 110 mg c/12hs
+ Clopidogrel 
CLCr < 30 mL/min         
CONTRAINDICADO



CONVERSION DE WARFARINA A ACOD

INR en 
rango
INR en 
rango

suspender 
Warfarina

INR INR INR INR

INR≤2 iniciar ACODs

INR 2-2,5: iniciar ACODs 
inmediatamente o a las 24 hs

INR 2,5-3: chequear INR en 1-3 
días

ACODs ACODs Iniciar warfarinaIniciar warfarina

Continuar ACODs

INR ˂2: repetir INR en 1-3 díasINR ˂2: repetir INR en 1-3 días

Días 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INR ˃2: suspender ACODs y 
repetir INR en 24 hs

INR ˃2: suspender ACODs y 
repetir INR en 24 hs

Steffel J et al. The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation 
European Heart Journal (2018) 39, 1330–1393

CONVERSION DE ACOD A WARFARINA

CONVERSIÓN 
DE ACO



ACODs
MANEJO PERIPROCEDIMIENTO

La administración de DACOS deberá reiniciarse lo más pronto posible luego del 
procedimiento invasivo o la intervención quirúrgica, siempre que la situación 
clínica lo permita y se haya establecido una hemostasia adecuada. Para 
intervenciones de bajo riesgo hemorrágico se recomienda 24 hs a dosis completa 
y para cirugías de alto riesgo hemorrágico 48-72 hs.  

DABIGATRÁN

Función renal
(ClCr ml/min)

Riesgo bajo de 
sangrado

Alto riesgo de 
sangrado

Mayor a 50 ml/min Última dosis 2 
días antes

Última dosis 3 
días antes

30 – 50 ml/min Última dosis 3 
días antes

Última dosis 4-5 
días antes

RIVAROXABÁN

Función renal
(ClCr ml/min)

Riesgo bajo de 
sangrado

Alto riesgo de 
sangrado

Mas de 50 
ml/min

Ultima dosis: 2 días 
antes

Ultima dosis: 3 
días antes

30- 50 ml/min Ultima dosis: 2 días 
antes

Ultima dosis: 3 
días antes

APIXABÁN

Función renal
(ClCr ml/min)

Riesgo bajo de 
sangrado

Alto riesgo de 
sangrado

Mayor a 50 ml/min Ultima dosis 2 días 
antes

Ultima dosis 3 
días antes

30 – 50 ml/min Ultima dosis 2 días 
antes

Ultima dosis 3 
días antes

15- 29,9 ml/min Individualizar Individualizar



ACODs

MANEJO del SANGRADO 

Sangrado Leve -Retrasar siguiente dosis o suspender 1 a 2 días 
(depende de función renal)

Sangrado mayor que 
no amenaza la vida

-Tratamiento sintomático
-Transfusión sanguínea, y fluidos si requiere. 
-Tratamiento endoscópico o quirúrgico 
hemostático si requiere. 
Considerar utilizar ácido tranexámico:
Vía oral: 250-500 mg cada 6-8 hr. 
Intravenoso: 1 gr en bolo y 1 gr a pasar en 8 hr
Considerar para Dabigatrán: carbón activado 
(última ingesta menor a 2hs)
Considerar para Dabigatrán: Idarucizumab o 
hemodiálisis si no está disponible

Sangrado mayor que 
amenaza la vida
(ver pag 15)

Igual anterior más: 
- Dabigatrán: Idarucizumab 5gr i.v (de elección 
si disponible). De persistir sangrado valorar 
administrar una segunda dosis de 5 gr.
- Para  Rivaroxabán y Apixabán:  Concentrado 
Complejo Protrombínico 15-50 UI/kg no 
superando las 3000UI
(no disponemos en nuestro país del agente 
reversor Andexanet alfa) 

1. Preguntar hora de última dosis de ACODs
2. Extraer sangre para Hemograma, función renal, hepática y crasis 

básica
3. En sangrado mayor, monitorear actividad: para Dabigatrán dTT 

(tiempo de trombina diluído), o ECT  (tiempo de coagulación de 
ecarina); y para Rivaroxabán y Apixabán la actividad anti-Xa 
específica para cada fármaco. 

4. Tener en cuenta que éstas pruebas no determinan niveles de 
anticoagulación, así como tampoco conductas terapéuticas



ACODs

GUÍA PRÁCTICA para SANGRADO MAYOR  o CIRUGÍA 
URGENTE

Valorar última dosis de ACODs y Cl creatinina

24 hs -48 hs  o
ClCr alterado o

Sin dato última dosis

<24hr independiente de 
ClCr

Individualizar.
Opción: 

CCP 
15-50UI/Kg 

DABIGATRÁN:
DE ELECCIÓN SI 

DISPONIBLE
IDARUCIZUMAB 5 g 

iv

RIVAROXABÁN 
Y APIXABÁN 

NO

Proceder

DABIGATRÁ
N:

TT normal
RIVAROXAB

ÁN/
APIXABÁN:

AntiXa 
indetectable

Individualizar. 
Opción:

Plasma fresco 
congelado 
15ml/kg

TT normal

AntiXa 
indetectable

Última dosis más de 48hr con función renal normal: proceder

SI



1. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, de Vos CB, Crijns HJ, Lip GY. A novel user-friendly score (HAS-
BLED) to assess 1-year risk of major bleeding in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart 
Survey. Chest. 2010 
2. Olesen JB et al. Validation of riesk stratification schemes for predicting stroke and 
thromboembolism in patients with atrial fibrillation: nationwide cohort study. BMJ 2011.

HAS-BLED1

FA-SCORES

CHA2DS2VASc2

FEVI < 40% o ICC 1

Hipertensión 1

Edad > 75 años 2

Diabetes 1

Stroke/AIT/ 
Tromboembolia

2

Enfermedad 
vascular

1

Edad 65 - 74 1

Mujer (si presente otro 
factor)

1

CHA2DS2-
VASc

Stroke
(%/year)

0 0

2 2.2

4 4.0

6 9.8

8 6.7

9 15.2

Hipertensión 1

Alteración fx renal 
o hepática

1-2

Stroke 1

Historia sangrado 1

INR lábil 1

Mayor 65 años 1

Drogas/alcohol 1-2

HAS-BLED 
score 

sangrado/100 
pacientes

0 1.13 

1 1.02 

2 1.88 

3 3.74 

4 8.70 

5 o más 12.50 



Re-inicio de anticoagulación luego  de sangrado
en Fibrilación Auricular

Manejo luego de un sangrado gastrointestinal mayor

Factores a considerar favor de suspender

 Sitio sangrado no identificado
 Múltiples angiodisplasias digestivas
 Causa de sangrado no reversible o tratable
 Sangrado durante la interrupción del tratamiento
 Alcoholismo
 Requerimiento de doble antiagregación plaquetaria 

luego de intervención coronaria percutánea
 Edad avanzada

Evaluación global a favor de detener anticoagulación 
(decisión multidisciplinaria)

Si No

Considerar cierre de 
OAI (orejuela 

aurícula izquierda)

Re-inciar ACODs tan pronto 
sea posible (4-7 días)

Si ˃75 años considerar otro ACOD 
distinto a Dabigatran o Rivaroxaban.

Re-iniciar warfarina  entre 
los 7 y 14 días

Adaptado de Steffel J et al. European Heart Journal (2018) 39, 1330–1393



Manejo del Stroke isquémico agudo: decisión individualizada 
y multidisciplinaria

Stroke isquémico agudo candidato a trombolisis

* se recomienda que los 
laboratorios cuenten con 
TT y antiXa
PAUTA DE CONSENSO UHT/
Unidad de ACV del HC

Última toma
 ˃48 hs con función 

renal normal

Antídoto 
disponible?
Idarucizuma

b 5gr i.v 

Última toma  24hr-
48hr, o insuficiencia 

renal, o
Sin dato de la última 

dosis

No usar Trombolíticos
Considerar trombectomía 

mecánica si es posible

Si

Tratamiento en Unidad de Stroke

ACODs

Dabigatrán:
Tiempo de 
Trombina 

(TT)* 
normal

Rivaroxabán o 
Apixabán:

Crasis normal 
NO define 

ausencia de 
anticoagulación

No

Determinación 
de AntiXa* 

indetectable 

Última toma 
<24 hr, y 
antídoto  

disponible 
(Idarucizumab   

     5gr i.v )
 

Considerar 
trombolisis

No

Si

No 
o
No 
disponible 

Si

Última toma <24 
hr, y antídoto no 

disponible

No usar 
Trombolíticos

Considerar 
trombectomí
a mecánica si 

es posible

Considerar 
trombolisis



Re-inicio de anticoagulación luego stroke isquémico agudo

Steffel J et al. European Heart Journal (2018) 39, 1330–1393
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* Considerar reiniciar ACODs antes del tiempo en pacientes con alto riesgo de recurrencia de stroke (ej: trombo en 
aurícula izquierda) y sin transformación hemorrágica. 
* Considerar reiniciar ACODs antes del tiempo en pacientes con alto riesgo de recurrencia de stroke (ej: trombo en 
aurícula izquierda) y sin transformación hemorrágica. 

ACODs



Cátedra de 
HEMATOLOGÍA
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