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ESTIMADO DIRECTOR: 

En la práctica clínica diaria se aprecia que los 

profesionales utilizan de manera diferente las 

dosis iniciales de warfarina y su posterior ajuste 

según la Razón Normalizada Internacional, más 

conocido por su traducción al idioma inglés co-

mo International Normalized Ratio (INR). Por 

este motivo se desea compartir con los lectores 

la siguiente reflexión. 

Las proteínas plasmáticas de la coagulación cir-

culan en forma de proenzimas inactivas desde 

el punto de vista biológico, sin embargo el me-

canismo de la coagulación se activa cuando se 

produce un daño mecánico, inflamatorio o debi-

do a otro estímulo sistémico, como puede ser la 

ruptura de una placa de ateroma que altera la 

estructura tromboresistente del endotelio vas-

cular.  

El embolismo sistémico de origen cardíaco 

puede agruparse en dos grandes categorías: el  

secundario a enfermedad valvular y el que tiene  

 

 

su origen en afecciones de las cámaras 

cardíacas. En este último caso, se incluyen 

enfermedades clínicas como el infarto agudo del 

miocardio, en especial el anterior extenso, con 

trombo mural asociado o no, la miocardiopatía 

dilatada y la fibrilación auricular no valvular. En 

el tratamiento de estas afecciones resulta eficaz 

el uso de fármacos antivitamina K, estos tienen 

un margen farmacológico estrecho y una ac-

tividad modificable por diferentes circunstancias 

como la alimentación o el consumo de otros 

medicamentos. 1-6 

No se recomienda emplear una dosis de carga 

al inicio del tratamiento con warfarina porque a 

pesar de tener una acción rápida inicial, su 

efecto antitrombótico óptimo se produce varios 

días después, ya que la actividad de todos los 

factores dependientes de vitamina K debe ser 

inhibida. Es necesario, además, la eliminación 

de factores de la coagulación que se encuentran  
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ya ganmacarboxilados y, de forma biológica ac-

tivos cuando se inició la medicación, debe  

tenerse en cuenta que la vida media de estos 

factores es diferente, la más corta es la del fac-

tor VII. 

Una dosis de carga de warfarina igual o superior 

a 10 mg creará un déficit selectivo del factor VII, 

con el riesgo de sangrado asociado, sin producir 

ningún efecto antitrombótico, además provoca 

una reducción brusca de la proteína C de-

pendiente de la vitamina K, con una vida media 

más corta que ningún otro factor dependiente de 

esta vitamina, lo que puede llevar a un periodo 

de hipercoagulabilidad paradójica durante las 

primeras 36 horas después del inicio del trata-

miento con warfarina. Por estas razones, la dosis 

inicial en los adultos debe aproximarse a la dosis 

diaria recomendada que es de 4 a 6 mg diario. 1 

Una pauta o esquema de inicio de la anticoagu-

lación puede ser la siguiente: 

- Comenzar con 4 a 6 mg diarios de warfarina. 

- Realizar el primer control del INR a las 48 

horas del comienzo del tratamiento. 

- Modificar la dosis inicial según el resultado del 

INR: 

Mayor que 2,4 y menor que 3,5: mantener la 

dosis de cinco a siete días.  

Menor que 2,4: aumentar 1 mg de tres a cinco 

días. 

Mayor que 3,5 y menor que 4,0: disminuir 1 mg 

de tres a cinco días. 

Mayor que 4,0: suspender tratamiento durante 

48 horas. 
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