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RESUMEN 
 

INTRODUCCION.- La fibrilación auricular es la arritmia más frecuente y su principal 

complicación es el ictus. El objetivo más importante en los pacientes con fibrilación 

auricular es la prevención del ictus; por lo que son tratados con anticoagulantes orales, 

principalmente con antagonistas de la vitamina K [ACENOCUMAROL (SINTROM®) o 

WARFARINA (ALDOCUMAR®)], que ayudan a modificar la coagulación de la sangre 

evitando la formación de trombos.  

Los pacientes que son tratados con anticoagulantes antagonistas de vitamina K necesitan 

tener un control periódico del valor del International Normalized Ratio (INR). Este tipo de 

control se suele realizar en el centro de salud o en consultas especializadas por el 

personal sanitario pero existen otras alternativas como la auto prueba y la autogestión en 

el domicilio realizada por el propio paciente.  

 

OBJETIVOS.- Conocer el impacto del autocontrol domiciliario del International Normalized 

Ratio (INR) por parte del paciente anticoagulado con fibrilación auricular, bajo tratamiento 

con anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K en comparación con el control 

habitual por el personal sanitario. Saber cómo influye en los eventos tromboembólicos, 

hemorrágicos y en el International Normalized Ratio (INR) objetivo. Conocer el impacto 

económico del autocontrol domiciliario del INR por parte del paciente anticoagulado.  

 

METODOLOGIA.- Se realizó una búsqueda bibliográfica desde el año 2014 en la 

COCHRANE LIBRARY, y continuamos con la búsqueda de más revisiones bibliográficas y 

estudios originales en PUBMED, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, TRIP DATABASE Y 

CINHAL. Con limitación de idiomas: inglés y español. Se estudiaron las variables: eventos 

tromboembólicos, eventos hemorrágicos, tiempo en rango terapéutico y coste-efectividad.  

 

RESULTADOS.- Tras la búsqueda citada anteriormente se seleccionaron tres revisiones 

sistemáticas y cinco estudios originales que responden a nuestra pregunta de estudio y 

que cumplen los criterios de inclusión seleccionados para nuestro trabajo.  
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CONCLUSIONES.- Según los artículos revisados, podemos llegar a la conclusión de que 

el autocontrol del International Normalized Ratio (INR) es una alternativa fiable y 

beneficiosa ya que disminuye los eventos tromboembólicos y suponen menores costes en 

comparación con el control en los centros de salud o en consultas especializadas en el 

paciente anticoagulado con fibrilación auricular tratados con anticoagulantes orales 

antagonistas de la vitamina K.  

 

PALABRAS CLAVE.- anticoagulantes orales, antagonistas de la vitamina k, fibrilación 

auricular, ictus, auto prueba, automonitorización, international normalized ratio.  
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION.- Atrial fibrillation is the most frequent arrhythmia and its main 

complication is stroke. The most important objective in patients with atrial fibrillation is the 

prevention of stroke; Therefore, they are treated with oral anticoagulants, mainly with 

vitamin K antagonists [ACENOCUMAROL (SINTROM®) or WARFARIN 

(ALDOCUMAR®)], which help to modify the blood coagulation avoiding the formation of 

thrombi. 

Patients who are treated with vitamin K antagonist anticoagulants need periodic control of 

the International Normalized Ratio (INR). This type of control is usually performed in the 

clinic or in specialized unit by healthcare staff but there are other alternatives such as self-

test and self-management at home carried out by the patient. 

 

OBJECTIVES.- To know the impact of home autocontrol of the International Normalized 

Ratio (INR) by the anticoagulated patient with atrial fibrillation, under treatment with oral 

anticoagulants antagonists of vitamin K in comparison with the usual control by the health 

personnel. To Know how it influences in thromboembolic, hemorrhagic events and the 

International Normalized Ratio (INR) objective. To know the economic impact of home 

auto-control of the INR by the anticoagulated patient. 

 

METHODOLOGY.- A bibliographic search was carried out since 2014 in the COCHRANE 

LIBRARY, and we continue with the search for more bibliographic reviews and original 

studies in PUBMED, SCOPUS, WEB OF SCIENCE, TRIP DATABASE AND CINHAL. With 

limited languages: English and Spanish. The variables were studied: thromboembolic 

events, hemorrhagic events, time in therapeutic range and cost-effectiveness. 

 

RESULTS.- After the search cited above, three systematic reviews and five original 

studies were selected that answer our study question and meet the inclusion criteria 

selected for our work. 
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CONCLUSION.- According to the reviewed articles, we can conclude that the self-control 

of the International Normalized Ratio (INR) is a reliable and beneficial alternative since it 

reduces thromboembolic events and involves lower costs compared to the control in health 

centers or in specialized unit in the anticoagulated patient with atrial fibrillation treated with 

oral anticoagulants antagonists of vitamin K. 

 

KEY WORDS.- oral anticoagulants, antagonists of vitamin K, atrial fibrillation, stroke, self 

testing, self managemeant, international normalized ratio.  
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1. INTRODUCCION 
 

La fibrilación auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular en la que la aurícula se 

activa de manera descoordinada sin contracción efectiva, esto supone un aumento del 

riesgo de ictus y tromboembolismo periférico debido a la facilidad de formación de 

trombos en la aurícula izquierda. 

La causa principal de la FA aparece cuando existen alteraciones estructurales o 

electrofisiológicas del tejido auricular, el impulso se produce y se trasmite de manera 

anormal. También influyen en su aparición diversas enfermedades cardíacas, valvulares, 

no cardíacas (hipertensión, diabetes, cáncer de pulmón…), relacionadas con el estilo de 

vida o debido a una cirugía. En la mayoría de los casos la FA es una manifestación de 

una enfermedad subyacente cardíaca.  

El diagnóstico de FA obliga a hacer una evaluación del riesgo de tromboembolia e iniciar 

su prevención. En los pacientes con fibrilación auricular no valvular (FANV), se 

recomienda calcular el riesgo de ictus con el sistema de puntuación CHA2DS2-VASc (tabla 

VIII), comparado con el sistema CHADS2 (tabla IX) que mejora la discriminación del riesgo 

en los casos de puntuación baja o intermedia, la capacidad predictiva de ictus y afina las 

indicaciones de anticoagulación. 

Es conveniente evaluar el riesgo de hemorragia identificando condiciones que faciliten el 

sangrado, como abuso de alcohol, enfermedad renal o hepática, edad avanzada, factores 

genéticos, ictus previos, caídas… se dispone de tablas de puntuación de riesgo de 

sangrado a pesar de no estar clara su utilidad clínica,  la más empleada es la HAS-BLED 

(tabla X). (1,2) 

 

1.1.- Tratamiento  

 

El tratamiento de la FA se basa en recomendaciones no farmacológicas como cambios en 

el estilo de vida y farmacológicas cuyo objetivo principal es el control de la función 

cardiaca, centrándose en mantener un ritmo sinusal y un buen control de la frecuencia 

cardíaca que se produce mediante la regulación de la respuesta ventricular, previniendo la 

angina de pecho, palpitaciones, insuficiencia cardiaca…pero el objetivo más importante es 

la prevención de fenómenos tromboembólicos ya que las personas con FA y con FANV 
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tiene mayor riesgo de padecer un accidente cerebrovascular (ACV) sobre todo en la 

FANV, en la que el riesgo se multiplica por seis produciendo un aumento de la mortalidad. 

La prevención de los fenómenos tromboembólicos se tratan con fármacos antitrombóticos 

ya sean anticoagulantes o antiagregantes orales. 

En España hay más de 800.000 personas que toman anticoagulantes debido a que 

padecen problemas de salud que aumentan el riesgo de sufrir una trombosis. Entre ellas, 

se encuentran los pacientes con FANV (la arritmia cardíaca más común), las personas 

con enfermedad en las válvulas del corazón, aquellas que padecen enfermedad 

tromboembólica venosa (ETV), o aquellas con una enfermedad genética o adquirida de la 

sangre. (1,3) 

Los anticoagulantes más utilizados son los anticoagulantes orales antagonistas de la 

vitamina K (AVK) y se clasifican en:  

 ACENOCUMAROL (SINTROM®) 

 Antagonista de la vitamina K más utilizado en España con un margen de acción 

estrecho.  

 Su mecanismo de acción impide la formación de los factores activos de la coagulación 

(II,VII, IX, X y de la proteína C) en el hígado.  

 Se administra vía oral, su pico máximo se alcanza a las 3 horas, con una vida media 

plasmática de 8-11 horas.  

 Su eliminación se produce vía renal (60%) y a través de heces (24%).  

 Su dosis inicial habitualmente es de 1-3mg/día y de mantenimiento en función del INR.  

 En el caso de la FANV el margen óptimo de los valores del INR se encuentra entre 2-3 

y en la FAV entre 2,5-3,5 por lo que dentro de este margen la mayoría de los pacientes 

no presentan riesgo de hemorragia ni de trombosis.  

 

 WARFARINA (ALDOCUMAR®) 

 Presenta un margen de acción estrecho por lo que los pacientes presentan un mayor 

riesgo de padecer reacciones adversas (hemorragias y trombos).  

 Se administra vía oral metabolizándose en el hígado. 

  Presenta una vida media que varía entre 25-60 horas y su duración de acción es de 2-

5 días.  

 Se excreta por la orina y las heces.  
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 Al igual que el ACENOCUMAROL el tratamiento debe ser individualizado para cada 

paciente dependiendo de sus valores del INR.  

 Tanto el ACENOCUMAROL como la WARFARINA tienen como objetivo retardar el 

tiempo de coagulación de la sangre, evitando de esta manera que se formen coágulos 

en el interior de los vasos sanguíneos. (4,5,6) 

 

1.2.- Tipos de control en los pacientes con tratamiento anticoagulante oral AVK 

 

El Tratamiento Anticoagulante Oral (TAO) es un tratamiento de tipo crónico en la mayoría 

de los casos, empleado como prevención primaria sobre todo en la FANV que es mucho 

más frecuente que la FAV o secundaria, mejorando el pronóstico de los pacientes que ya 

han tenido un evento cardiovascular y presenta mayor riesgo de recidiva.  

El objetivo de TAO es mantener unos niveles de descoagulación adecuados que eviten 

episodios tromboembólicos con un incremento razonable de riesgo hemorrágico.  

Como hemos visto anteriormente la FANV presenta un riesgo importante de padecer 

episodios tromboembólicos por lo que es muy importante un control de TAO minucioso, 

preciso y periódico. (7) 

Para el control del TAO encontramos diversas alternativas para ofrecerle al paciente: 

 Consultas especializadas en el paciente anticoagulado: tradicionalmente el 

seguimiento de los pacientes anticoagulados se ha realizado exclusivamente en el 

entorno hospitalario y lo ha asumido el profesional de hematología. Con este tipo de 

alternativa el control de INR se realiza mediante una prueba de laboratorio (análisis de 

sangre venosa) y en función del resultado obtenido en la consulta se procede al ajuste 

de la medicación de los anticoagulantes orales AVK y la fecha del próximo control. (8) 

 

 Control en Atención Primaria (AP): esta alternativa consiste en realizar el control en el 

centro de salud. En este caso la prueba del INR consiste en introducir la tira reactiva 

en el coagulómetro, masajear el dedo, con una lanceta puncionar en un lateral de la 

yema del dedo y aplicar la gota de sangre capilar en la parte trasparente de la tira 

reactiva. (7,8) 
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Este tipo de control se suele realizar en la consulta de enfermería de AP de cada 

paciente. En función del INR obtenido las enfermeras son las que realizan el ajuste de 

la dosificación y la validación de ésta, al igual que la fecha del próximo control.  

 

 Autoanálisis: comprobación del INR por parte del propio paciente utilizando un 

coagulómetro portátil (el mismo que se usa en AP) y luego informar de su INR a un 

profesional de salud, que es el responsable del ajuste de la dosificación. Dicho 

asesoramiento puede ser verbalmente, pero también existen desde hace años 

aplicaciones web como TAONet para el ajuste de la dosificación (proceso de un 

paciente: control INR, dosis, fecha del próximo control, control y entrega del calendario 

de dosificación). (8) 

 

 Autocontrol: en este caso, los pacientes pueden ser entrenados tanto para controlar su 

INR, como para ajustar su dosis de AVK basándose en el resultado del INR mediante 

un algoritmo de dosificación o aplicaciones web (TAONet). En este caso el paciente 

puede estar en contacto con los profesionales sanitarios para cualquier duda. (8) 

 

Si realizamos el control del INR en la consulta de atención especializada o en AP se hace 

cada 4-8 semanas si el INR es correcto y estable, posteriormente se ajusta la dosis en 

función de los resultados obtenidos. 

En el caso del autocontrol la frecuencia de los controles es mayor, habitualmente 

semanal. La periodicidad con la que se suele realizar el control del INR es: 

- Cada 4 semanas en pacientes estables.  

- Cada 2 semanas en pacientes menos estables.  

- Semanalmente: el 85% de los pacientes quedan en rango terapéutico cuando la 

monitorización es semanal, mientras que solo el 50% quedan en rango terapéutico 

cuando la monitorización es mensual, por lo que esta es la mejor opción para llevar un 

buen control del TAO. (8) 

 

Si el paciente elige las alternativas de autoanálisis previamente recibe un curso de 

formación de cuatro horas de duración. Durante este curso, que puede ser individual o 

grupal, el paciente ha recibido una formación general y básica sobre TAO (qué son, para 

qué se usan y las situaciones especiales a las que deben atender) además de aprender el 

manejo del coagulómetro portátil y el ajuste de la dosis.  
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Una vez finalizado el curso, ya con el material necesario (coagulómetro, lancetas y diario 

de dosis) el paciente se dispondrá a realizar su control en periodos de 7 días como 

máximo y la fecha del siguiente control dependerá del resultado del mismo. (9) 

 

1.3.- Ventajas del autocontrol 

 

La realización del autocontrol del TAO en el domicilio por parte del paciente ofrece las 

siguientes ventajas en comparación con el control en AP o en una consulta especializada 

en anticoagulación. 

 Mayor autonomía. Se puede medir el INR en el propio domicilio sin necesidad de 

desplazarse al hospital o al centro de salud.  

 

 Controles más frecuentes. Se puede verificar una vez por semana que el valor del INR 

se mantiene dentro del rango terapéutico recomendado consiguiendo así estar más 

tiempo en el nivel adecuado. 

 

 Mayor comodidad. El valor se calcula a partir de una gota de sangre capilar y no 

mediante una muestra venosa y sin tener que desplazarse al centro de salud. 

 

 Resultados inmediatos. El mismo equipo calcula el valor al instante, sin tener que 

esperar a la próxima cita con el médico para ver el resultado.  

 

 Realizar un control en cualquier lugar. El coagulómetro portátil permite calcular el valor 

del INR cuando sea necesario, incluso si está de viaje. 

 

Todas estas ventajas se traducen en una mejoría de la calidad de vida de la persona con 

TAO y de sus familiares, ya que proporciona una mayor libertad, a la par que mejora la 

adherencia al tratamiento. (7,10) 
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1.4.- Dispositivos de medición del INR 

 

Existen diferentes tipos de coagulómetros portátiles disponibles para el control del INR en 

los pacientes anticoagulados a tratamiento con anticoagulantes AVK.  

Actualmente en España existen 3 tipos de coagulómetros portátiles disponibles en el 

mercado.  

 CoaguChek®XS de Roche Diagnostics: la determinación del tiempo de protrombina 

(TP) es electroquímica tras la activación de la coagulación por medio de la 

tromboplastina (mide directamente la actividad de la trombina).   

La tromboplastina recombinante humana (ISI=1) utilizada como reactivo en forma 

desecada, determina el inicio de la cascada de la coagulación y la formación de 

trombina. Los electrodos, impresos en oro en la lámina de la tira mediante una técnica 

láser, registrarán la diferencia de potencial eléctrico generado y lo traducen en TP. 

Es uno de los coagulómetros más utilizados por parte del paciente anticoagulado. 

 

 Protime® de IZASA: la determinación del TP es foto-óptica. La célula en la que se 

deposita la sangre tiene una cubeta con tromboplastina (ISI=1), agentes estabilizantes 

y amortiguadores y 3 micro capilares o canales a los que pasa la sangre desde la 

cubeta. Un conjunto foto-óptico detecta el movimiento de las mezclas de 

muestra/reactivo a medida que se desplazan a través de una restricción precisa en 

cada canal hasta la formación del coagulo de fibrina. 

 

 INRatioTM de HemoSense (similar a Protime®): la determinación del TP se realiza por 

medición de la impedancia de la mezcla muestra/reactivo en el tiempo. La impedancia 

se define como la oposición que presenta un circuito o material al paso de la corriente 

alterna. Los hematíes disminuyen la resistencia al paso de la corriente eléctrica entre 

los dos electrodos. Al depositarse la muestra se produce un aumento de impedancia y 

una caída progresiva cuando se inicia la formación del coagulo. El coagulómetro 

analiza la curva de resistencia/tiempo para detectar los cambios de pendiente de ésta. 

El tiempo entre los dos cambios de pendiente será el tiempo de coagulación. (11) 
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2. ELABORACION DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO 
 

¿Qué impacto tiene el autocontrol del INR domiciliario en el paciente anticoagulado sobre 

el resultado del INR, los eventos embólicos, hemorrágicos y costes en comparación con el 

control habitual? 

Con el fin de perfilar más la pregunta de estudio, a continuación desarrollaremos cada uno 

de los puntos que componen el llamado formato PICO. 

PACIENTES 

- Anticoagulados bajo tratamiento con anticoagulantes orales AVK. 

- Adultos con FA. 

 

INTERVENCION 

Focalizamos nuestro estudio en conocer la influencia del autocontrol domiciliario del INR 

por parte del paciente anticoagulado con AVK en la prevención de los eventos 

tromboembólicos, efectos adversos hemorrágicos, el INR objetivo y los costes en 

comparación con los pacientes que siguen su tratamiento habitual bajo control del 

personal sanitario de su centro de salud. 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

Diferencias de los eventos tromboembólicos, hemorrágicos, el adecuado control del INR y 

costes en los pacientes anticoagulados que realizan el autocontrol domiciliario respecto a 

los pacientes anticoagulados controlados en su centro sanitario.  

 

ESTUDIO 

Revisión sistemática de la máxima evidencia científica (meta-análisis, revisiones 

sistemáticas y ensayos clínicos aleatorizados) disponibles en los últimos 5 años.  
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3. OBJETIVOS 
 

3.1.- Principal 

 

 Conocer el impacto del autocontrol domiciliario del INR por parte del paciente 

anticoagulado bajo tratamiento con anticoagulantes orales. 

 

3.2.- Específicos 

 

 Saber de qué manera influye el autocontrol domiciliario del INR por parte del 

paciente anticoagulado en los eventos tromboembólicos, hemorrágicos y el INR 

objetivo. 

 

 Conocer el impacto económico del autocontrol domiciliario del INR por parte del 

paciente anticoagulado. 
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4. METODOLOGIA 
 

4.1.- Búsqueda bibliográfica 

 

Con el objetivo de localizar la literatura existente sobre este tema, se ha realizado la 

búsqueda en febrero de 2019.  

Se analizaron varios tipos de bases de datos: 

En primer lugar se llevó a cabo una búsqueda en la base de datos de Cochrane Library, 

especializada en revisiones sistemáticas y meta-análisis. 

A continuación se llevó a cabo una búsqueda en las bases de datos de ámbito general 

(Pubmed, Web of Science, Scopus, Cinahl, Trip database). Encontrando un total de 25 

revisiones sistemáticas de las cuales 3 se adaptan a nuestro objetivo de estudio y 44 

artículos originales de los cuales 5 se adaptan a nuestro objetivo de estudio. La estrategia 

de búsqueda completa de cada base de datos está disponible en el ANEXO I.  

Los resultados de la búsqueda fueron descargados en un gestor de referencias 

bibliográficas (RefWorks) con el fin de eliminar los duplicados. Los resultados obtenidos 

están disponibles en el ANEXO II y III. 

 

4.2.- Selección de artículos 

 

De estas referencias se ha analizado el resumen con el fin de saber si se adaptan a 

nuestra pregunta de estudio. En la mayoría de los casos fue necesario acceder al texto 

completo. 

 

4.3.- Criterios de inclusión 

 

 Publicaciones dirigidas a personas adultas con FA a tratamiento con anticoagulantes 

orales AVK. 

 Idioma: inglés y castellano. 
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 Documentos publicados desde el 2014 hasta la actualidad. 

 Tipo de publicaciones: revisiones sistemáticas, meta-análisis y ensayos clínicos.  

 

4.4.- Variables de estudio 

 

 % de INR en rango 2-3 en la FANV y 2,5-3,5 en FAV.  

 Eventos trombóticos y hemorrágicos. 

 Coste-efectividad. 
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5. RESULTADOS 
 

5.1.- Revisiones sistemáticas 

 

Después de la lectura de las revisiones sistemáticas, encontramos tres estudios (12,13,14) 

que analizan las diferentes alternativas de control del INR realizadas por el propio 

paciente anticoagulado. En ellos se compara la atención estándar con este tipo de 

alternativas y cómo influye en los eventos clínicos propios de los pacientes 

anticoagulados a tratamiento con anticoagulantes orales AVK.  

Tanto Heneghan CJ (12), Sharma P (13) como Barcellona D (14) en su estudio proponen 

diferentes alternativas para el control del INR, las cuales son: 

 Auto prueba o automonitoreo (PST): consiste en que el paciente entrenado utiliza la 

prueba de punto de atención (POCT) para realizar la prueba del INR e informar a su 

proveedor de atención médica de los resultados. El médico u otro profesional de la 

salud ajusta la dosis de anticoagulación usando los resultados obtenidos por el 

participante. 

  

 Autogestión (PSM): paciente capacitado para utilizar la POCT para realizar la prueba 

INR, interpretar el resultado y ajustar la dosis de anticoagulante de acuerdo con un 

protocolo predefinido. 

 

 Atención estándar: el paciente realiza la prueba del INR y el ajuste de la dosis de 

anticoagulantes en el centro de salud o en una consulta especializada en 

anticoagulación. 

El concepto POCT se refiere a las pruebas que se llevan a cabo con un monitor portátil 

(coagulómetro) utilizado por un profesional de la salud (médico, enfermera u otro) o 

paciente para determinar una medida clínica. 

Posteriormente en las revisiones se lleva a cabo un estudio en el cual se comparan estas 

alternativas, viendo cómo influyen en los eventos clínicos centrándose en los eventos 

tromboembólicos, hemorrágicos y TTR excepto Sharma P (13) y Barcellona D (14) que a 

mayores incluyen un apartado de estudio que se centra en los costes y beneficios de cada 

alternativa. 
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Tabla III: Resultados revisiones sistemáticas 

AUTOR POBLACION TIPO DE CONTROL RESULTADOS 

 

HENEGHAN 
CJ (12) 

(2016) 

 

28 ECAs 

(Reino Unido, 

Alemania, 

Países Bajos, 

Dinamarca, 

Irlanda, 

Francia, 

España, 

Austria, EEUU, 

Canadá y 

Australia) 

  

n=8950 

 

 Atención 

habitual: 
- Centros de 

anticoagulación. 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 PSM(autogestión) 

 

 

 Eventos tromboembólicos:  

- Reducción significativa con 

PST/PSM en comparación con la 

atención habitual: [RR 0,58; IC 

95% (0,45 a 0,75); 7594 

participantes en 18 estudios]. 

- PSM efecto mayor [RR 0,47; IC 

95% (0.31 a 0.70); 3497 

participantes en 11 estudios] en 

comparación con PST [RR 0,69; 

IC 95%(0.49 a 0.97); 4097 

participantes en 7 estudios]. 

 

 Hemorragia grave:  

- No reducción significativa con 

PST/PSM en comparación con la 

atención habitual: [RR 0,95; IC 

95% (0,80 a 1,12); 8018 

participantes en 20 estudios]. 

- No reducción significativa con PST 

en comparación con la atención 

habitual: [RR 0,90; IC 95% (0,74 a 

1,09); 4038 participantes en 7 

estudios]. 

- No reducción significativa con 

PSM en comparación con la 

atención habitual: [RR 1,08; IC 

95% (0,79-1,47); 3980 

participantes en 13 estudios]. 

 Mortalidad por cualquier causa:  

- Reducción significativa con PSM 

en comparación con la atención 

habitual: [RR 0,55; IC 95% (0,36 a 

0.84); 3058 participantes en 8 

estudios]. 
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 TTR: 7 estudios informaron de una 

mejora significativa en el TTR en 

los grupos de PST/PSM en 

comparación con la atención 

habitual. 

 

SHARMA P (13) 

(2015) 

 

26 ECAs 

(Alemania, 

Reino Unido, 

Países Bajos, 

Irlanda, 

Austria, 

Francia, 

España, 

Canadá y 

EEUU) 

 

n= 292.271  

 

 Atención 

habitual: 
- Centros de 

anticoagulación. 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 PSM(autogestión) 

 

 

 Eventos tromboembólicos: 

- Reducción significativa del 42% 

con PST en comparación con la 

atención estándar del: [RR 0,58; 

IC 95% (0,40-0,84); p=0,004]. 

- Reducción significativa de la mitad 

de eventos tromboembólicos con 

PSM en comparación con la 

atención estándar: [RR 0,51; IC 

95% (0,37- 0,69); p<0,0001]. 

Resultados basados en 8394 

participantes de 21 estudios. 

- Se observó una reducción 

significativamente mayor en las 

personas con PSM que con PST. 

 

 Hemorragias: 

- No reducción significativa con PST 

en comparación con la atención 

estándar: [RR 0,95; IC 95% (0,74-

1,21); p=0,66]. 

- No hay diferencias significativas 

entre PSM y la atención estándar: 

[RR 0,94; IC 95% (0,68-1,30); 

p=0,69] pero reveló un riesgo 

significativamente mayor con PST 

[RR 1,15; IC 95% (1,03-1,28); 

p=0,02) 

Resultados basados 8394 

participantes de 21 estudios. 
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 Mortalidad por cualquier causa: 

- No reducción significativa entre 

PST/PSM en comparación con la 

atención estándar [RR 0,83; IC 

95% (0,63-1,10); p=0,20]. 

- Reducción de un 32% mediante 

PSM [RR 0,68; IC 95% (0,46-

1,01); p=0,06] pero no con PST 

[RR 0,97; IC 95% (0,78-1,19); 

p=0,74]. No es una diferencia 

estadísticamente significativa. 

Resultados basados en 6537 

participantes de 13 estudios. 

 

 TTR: 

- TTR varió de 52% a 80% para 

PST y de 55% a 77% para la 

atención estándar en 18 estudios. 

En todos menos en 3 estudios 

TTR fue mayor en los 

participantes con PST que los que 

recibieron atención estándar y en 

5 de estos estudios la diferencia 

fue estadísticamente significativa.  

- No diferencias estadísticamente 

significativas entre PSM y la 

atención estándar [RR 0,47; IC 

95% (-1,40 a 2,34); p=0,62]. 

 

 Coste-efectividad:  

- El PST, y en particular la PSM, del 

estado de anticoagulación parece 

rentable cuando se aplican las 

estimaciones combinadas de la 

efectividad clínica. 

Sin embargo, si el PST no se 

traduce en una reducción 
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significativa de eventos 

tromboembólicos, es poco 

probable que sea rentable desde 

el punto de vista del NHS y los 

servicios sociales personales en la 

frecuencia de las pruebas 

observadas en los ECA por lo que 

el estudio de los costos se centran 

en un plazo de 10 años.  

o Eventos tromboembólicos: 

más rentable PSM que PST. 

 

 
BARCELLONA 

D (14) 
(2016) 

 
39 artículos 

(ECAs y meta-

análisis) 

 

(Alemania, 

Países Bajos, 

Reino Unido 

Austria e Italia) 

 
 Atención habitual: 
- Centros de 

anticoagulación. 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 PSM(autogestión) 

 
 

 
 Eventos tromboembólicos:  

- Un meta-análisis muestra una 

reducción significativa del 50% en 

pacientes con PST/PSM en 

comparación con pacientes que 

realizan el control habitual. 

- Una revisión que incluye 28 ECAs 

con 8763 participantes llega a la 

conclusión de que PSM produce 

menos tromboembolismos 

[RR=0,51; IC 95% (0,37-0,69)] en 

comparación con la atención 

habitual.  

 Hemorragias:  

- La mayoría de los estudios indican 

que no hay una reducción 

significativa con PST/PSM excepto 

un estudio que dice que existe una 

reducción del 49% en comparación 

con la atención habitual.  

- La revisión que incluye 28 ECAs 

con 8763 participantes dice que 

tanto PST/PSM es tan seguro 

como la atención habitual en 

relación con las hemorragias.  
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 Mortalidad por cualquier causa: 

- La revisión que incluye 28 ECAs 

con 8763 participantes llega a la 

conclusión de que al haber una 

reducción de eventos 

tromboembólicos con PSM 

repercute en la reducción de la 

mortalidad por cualquier causa 

[RR=0,68; IC 95%(0,46-1,01)] en 

comparación con la atención 

habitual.  

 

 TTR:  

- Un meta-análisis mostro un 

aumento de TTR del 8% en los 

pacientes con PST/PSM [73%; IC 

95% (69%-76%)] vs. pacientes con 

atención habitual [62%; IC 95% 

(59%-65%)].  

- Un análisis de 17 estudios mostró 

que TTR en pacientes con 

PST/PSM 4,86% más alto que los 

pacientes de atención habitual.  

 

 Costes: 

Los coagulómetros y las tiras reactivas 

son caros y varían de 500€ a 700€ y   

2€ - 3€ respectivamente y es un gasto 

que no cubre el Sistema Nacional de 

Salud.  

Sin embargo un estudio incluido en 

Reino Unido revela que en un período 

de 10 años PST/PSM son rentables en 

comparación con la atención habitual 

ya que hay una disminución de los 

eventos clínicos suponiendo menos 

gastos para las sanidad.  
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5.2.- Estudios originales 

 

Después de analizar adecuadamente los resultados de los estudios originales, los hemos 

clasificado en función de las variables que analiza. Los presentamos a continuación: 

 

5.2.1.- Control del TTR y eventos clínicos 

 

Tabla IV: Resultados artículos originales en función del TTR y eventos clínicos 

AUTOR POBLACION TIPO DE CONTROL RESULTADOS 

 
MATCHAR  

DB (15) 

(2015) 

 

ECA prospectivo 

no ciego 

(EEUU) 

 

n= 787 
WARFARINA 

 

 HQACM (atención 

habitual): 
- Centros de 

anticoagulación 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 

 

 

 Control del TTR media 

(período de 1 año): 

- PST 2 veces por semana: 

66,8% en 104 participantes. 

- PST semanal: 63,3% en 149 

participantes. 

- PST cada 4 semanas: 59,9% 

en 102 participantes. 

- HQACM cada 4 semanas: 

60,8% en 335 participantes. 

En todos los casos el INR fue 

mejor estadísticamente en las 

pruebas con mayor frecuencia. 

 

Los participantes que realizan la 

PST 2 veces por semana fue 

significativamente diferente a los 

demás grupos PST semanal (p= 

0,05), PST cada 4 semanas 

(p=0,001) y cada 4 semanas con 

HQACM (p=0,007).  

 

TTR en el grupo semanal PST 

fue significativamente diferente 

de la PST cada 4 semanas 
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(p=0,04) pero no fue 

significativamente diferente con 

el grupo de HQACM cada 4 

semanas (p=0,24). 

 

TTR cada 4 semanas con PST 

no fue significativamente 

diferente que con la HQACM 

cada 4 semanas (p=0,48). 

 

 Eventos clínicos (período de 

1 año): 

Las tasas de eventos mayores 

(muerte, sangrado, ACV) no 

fueron significativamente 

diferentes en los grupos con PST 

en relación con la HQACM 

(p=0,89) : 

- PST 2 veces por semana: 

[RR 0,83; IC 95% (0,53-1,31); 

p=0,43] en 119 participantes. 

- PST semanal: [RR 0,96; IC 

95% (0,65-1,42); p=0,83] en 

161 participantes. 

- PST cada 4 semanas: [RR 

0,93; IC 95% (0,60-1,44); 

p=0,75] en 116 participantes. 

 
BARCELLONA 

D (16) 

(2018) 

 

Análisis 

descriptivo 

transversal 

(Italia) 

 

 

n= 92  
ACENOCUMAROL 

Y WARFARINA 

 

 Atención habitual: 
- Centros de 

anticoagulación 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST ( auto prueba) 

 

 Control del TTR y eventos 

clínicos: 

- TTR media en el centro de 

trombosis fue satisfactoria 

pero inferior a la de la PST.  

- No hubo diferencias 

estadísticamente 

significativas de episodios 

trombóticos y hemorrágicos. 
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5.2.2.- Control del TTR 
 

Tabla V: Resultados artículos originales en función del TTR 

AUTOR POBLACIÓN TIPO DE CONTROL RESULTADOS 

 

DE 
SANTIS 

G (17) 
(2014) 

 

Análisis de 

cohorte 

retrospectivo 

(EEUU) 

 

n= 29.457 

WARFARINA 

 

 Atención habitual: 
- Centros de 

anticoagulación. 

- Servicio hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Control del TTR (periodo de 

seguimiento 17,2/14,5 meses): 

La medición del TTR se realizó 

mediante el método Rosendaal por lo 

que TTR de nivel bajo <60% frente a 

TTR de media alta >60%. 

- Variable (cada 2-4 semanas) 

(Atención habitual): 24.907 

participantes con una TTR media de 

68,9%. 

- Semanal (PST): 4550 participantes 

con una TTR media de 74%. 

 

Los participantes que realizan el control 

semanal obtuvieron mejores resultados 

que los que realizan un control variable, 

consiguiendo menos valores del INR 

críticos (<1,5 o >0.5). 

Los participantes mayores tenían un 

TTR más alto que los participantes más 

jóvenes debido a la implicación que 

tienen con su enfermedad. 

 

5.2.3.-Coste-efectividad y beneficios 

 

Tabla VI: Resultados artículos originales en función de coste-efectividad y beneficios 

AUTOR POBLACIÓN TIPO DE CONTROL RESULTADOS 

 

PHIBBS 
C(18) 

(2016) 

 

ECA  

prospectivo 

(EEUU) 

 

 

 HQACM (atención 

habitual): 
- Centros de 

anticoagulación. 

 

 Coste (en un periodo de 2 años): 

- El coste total por participante 

durante 2 años de seguimiento fue 

similar con HQACM y PST 
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n= 2914 

WARFARINA 

- Servicio hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 

semanal, pero se incrementa 

cuándo se realiza PST cada 4 

semanas y dos veces por semana. 

La diferencia entre HQACM y PST 

semanal fue de 975$ [IC 95% 

(2074$ - 4025$); p=0,53]. 

 HQACM: 32.484$ en 1452 

participantes. 

 PST semanal: 33.460$ en 

1228 participantes. 

 PST 2 veces por semana: 

40.700$ en 118 

participantes. 

 PST cada 4 semanas: 

41.596$ en 116 

participantes. 

La única diferencia entre HQACM y 

PST semanal fue la reducción del 

número de visitas (21) por lo que se 

reducen los costos 1230$. 

- La ganancia para los servicios de 

salud fue mayor para PST semanal 

(1,23) y más bajo para HQACM 

(1,05) por lo que la diferencia fue 

estadísticamente significativa 

[0,176; IC 95% (0,131-0,221); 

p<0,001).  

 

- Es posible que esta tecnología 

podría ahorrar dinero al tiempo que 

mejorar la calidad de vida. Todos 

estos resultados muestran que la 

vigilancia en casa del INR es una 

tecnología rentable a largo plazo.  

 

PST se asocia con la mejora 

observada en la satisfacción del 

paciente, la reducción de visitas 
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clínicas y la sensación del control 

por parte del participante. Son 

aspectos que afectan a los 

beneficios y rentabilidad.  

 

 

5.2.4.- Control del TTR y coste-efectividad 

 

Tabla VII: Resultado artículo originales en función del TTR y coste-efectividad 

AUTOR POBLACIÓN TIPO DE CONTROL RESULTADOS 

 

GALLAGHER  
J (19) 

(2015) 

 

ECA 

prospectivo 

 (Irlanda) 

 

n=162 
WARFARINA 

 

 

 Atención 

habitual: 
- Centros de 

anticoagulación. 

- Servicio 

hospitalario. 

- Médico/enfermera/ 

farmacéutico. 

 

 PST (auto prueba) 

 

 

 Control del TTR (período de 6 meses; 

método Rosendaal): 

- Los participantes alcanzaron un mayor 

TTR media con PST (72%) que con la 

atención habitual (59%). 

- La frecuencia media de días para 

realizar la prueba de INR con PST fue 

de 4,6 días y con la atención habitual 

19,6 días obteniendo mejores 

resultados de TTR.  

- Los participantes alcanzaron un TTR 

significativamente mayor en PST que 

con atención habitual (19,7%-13,5%). 

 

 Análisis coste-efectividad (período de 6 

meses): 

- El costo fue ligeramente más costos 

con PST (226,45€) que con atención 

habitual (167,38€) en un período de 6 

meses, es decir una diferencia de 

59,08€. 

Sin embargo, cuándo los costes se 

calculan a partir de una perspectiva social 

(satisfacción del paciente) PST determinó 

ser menos costoso.  
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6. DISCUSION 
 

En esta revisión bibliográfica realizada desde el año 2014, encontramos tres revisiones 
(12,13,14), de las cuales extrajimos los resultados expuestos anteriormente acerca de las 

diferencias entre la auto prueba (PST) y la autogestión (PSM) en comparación con la 

atención habitual en el control de los pacientes anticoagulados a tratamiento con 

anticoagulantes orales AVK. 

De estas tres revisiones solo dos de ellas (13,14) se centran en estudiar todas las variables 

de nuestra pregunta de estudio, pero todas ellas aportan datos importantes para nuestra 

revisión.  

Resumiendo los resultados en función de cada variable nos encontramos con: 

 EVENTOS TROMBOEMBOLICOS 

Heneghan CJ (12), Sharma P (13), Barcellona D (14)  en sus revisiones indican que existe una 

reducción significativa de los eventos tromboembólicos en aquellos pacientes que realizan 

el control del INR mediante PST o PSM en comparación con aquellos que realizan este 

control con la atención habitual.  

También muestran que comparando el control del INR mediante PST y PSM se obtiene 

una mayor reducción de los eventos tromboembólicos con PSM que con PST.  

 

 MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA 

Los autores cuando estudian esta variable llegan a conclusiones diferentes Heneghan CJ 
(12) y Barcellona D (14) indican que existe una reducción significativa de la mortalidad por 

cualquier causa en aquellos pacientes que realizan el control del INR con PST o PSM en 

comparación con aquellos que se controlan mediante la atención habitual.  

Por otro lado Sharma P (13) muestra que no existe una reducción significativa en los 

pacientes que realizan el control del INR mediante PST en comparación con los pacientes 

que se controlan con la atención habitual pero hace referencia a que existe una mejora 

con PSM que con PST a pesar de que esta diferencia es mínima. 
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 HEMORRAGIA GRAVE 

En todas las revisiones (12,13,14) los autores indican que no existe una reducción 

significativa en aquellos pacientes que realizan el control del INR con PST o con PSM en 

comparación con la atención habitual, es decir el riesgo es el mismo. Sharma P (13) añade 

que hay mayor riesgo con PST que con la atención habitual.  

 

 TIEMPO EN RANGO TERAPEUTICO 

Heneghan CJ (12), Sharma P (13) y Barcellona D (14) llegan a la misma conclusión, indicando 

un mayor control del TTR en aquellos pacientes que realizan PST o PSM en comparación 

con la atención habitual, a pesar de que algunos estudios incluidos en la revisión de 

Sharma P (13) hacen referencia a que no existe una mejora del TTR con PSM en 

comparación con la atención habitual.  

 

 COSTE- EFECTIVIDAD 

Sharma P (13) y Barcellona D (14) en su revisión incluyen el estudio sobre la rentabilidad de 

PST o PSM en comparación con la atención habitual. Se llega a la conclusión de que 

tanto PST como PSM parece rentable cuando se asocian con la efectividad clínica, por lo 

que la rentabilidad solo se aprecia en un periodo prolongado (10 años) para poder valorar 

la efectividad clínica (disminución de eventos tromboembólicos, mayor control del TTR, 

control de las hemorragias). 

 

Con el fin de completar la búsqueda bibliográfica encontramos cinco artículos (15-19) que se 

centran en nuestra pregunta de investigación, por lo que extrajimos los siguientes 

resultados agrupándolos en función de las variables estudiadas.  

 

 EVENTOS CLINICOS 

De los artículos originales incluidos sólo dos artículos (15,16) estudian los eventos clínicos 

que se producen en los pacientes anticoagulados mediante el control del INR con PST o 

con la atención habitual.  
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Matchar DB (15) y Barcellona D (16) ambos estudios llegan a la conclusión de que no hay 

una reducción significativa en los eventos clínicos en aquellos pacientes que tienen un 

control del INR mediante PST y los que realizan el control mediante la atención habitual.  

 

 TIEMPO EN RANGO TERAPEUTICO 

Cuatro de los artículos seleccionados (15,16,17,19) se centran en estudiar la periodicidad con 

la que se debe realizar el control del INR mediante PST o PSM además de estudiar cómo 

influye en el TTR. 

Matchar DB (15), De Santis G (17), Gallagher J (19) todos muestran en sus estudios que a 

mayor periodicidad del control del INR mayor TTR. Por lo que TTR es mayor en aquellos 

pacientes que realizan el control del INR mediante PST o PSM que con la atención 

habitual, ya que con PST o PSM el control del INR se realiza entre dos veces y una vez 

por semana obteniendo mejores resultados de TTR que con la atención habitual ya que el 

control se realiza cada dos/cuatro semanas.  

Por lo que todos los estudios (15,16,17,19) muestran mejores resultados de TTR con PST y 

PSM que con la atención habitual y en particular De Santis G (17) refleja que tienen mayor 

TTR los pacientes mayores que los pacientes jóvenes debido a la gran implicación que 

tienen con su enfermedad.  

 

 COSTE-EFECTIVIDAD Y BENEFICIOS 

Phibbs C (18) y Gallagher J (19) ambos autores estudian los costes y beneficios de PST y 

PSM frente a la atención habitual mostrando que PST es ligeramente más costoso que la 

atención habitual; esto se debe al gasto del coagulómetro, tiras reactivas, lancetas…pero 

también reflejan que si se realiza un estudio a largo plazo PST sería más rentable que la 

atención habitual ya que los pacientes muestran una mejor calidad de vida, mayor eficacia 

clínica y menos visitas al centro de salud o al centro especialista de anticoagulación ya 

que son factores que influyen en la rentabilidad de PST y PSM.  

 

Después de analizar los resultados obtenidos en las revisiones (12,13,14) y en los artículos 

originales (15-19), observamos que PST y PSM son alternativas igual de fiables que el 
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control del paciente anticoagulado en los centros de AP o en las consultas especializadas 

en anticoagulación.  

A día de hoy en España hay alrededor de 1 millón de pacientes anticoagulados cifra que 

está en aumento debido al envejecimiento de la población y al incremento de los factores 

de riesgo (3), por lo que es importante que conozcamos todas las alternativas para el 

control del INR y los beneficios de cada una de éstas.  

Como vemos reflejado en la búsqueda bibliográfica la mayoría de los estudios son en 

Reino Unido, Estados Unidos y en algunos países europeos pero en España hay muy 

pocos artículos debido al desconocimiento que hay sobre este tipo de alternativas, ya que 

la mayoría de los pacientes realizan el control del INR en el centro de salud. Para 

solventar este problema consideramos que los enfermeros deberían de realizar cursos de 

formación acerca de estas alternativas para poder promocionarla en los centros de AP. 

La población de pacientes anticoagulados abarca un rango de edad amplio pero FEASAN 

los divide por un lado en pacientes menores de 65 años que son un 25% de la población, 

el 41% de la población son mayores de 75 años y el 24% son mayores de 85 años (3).  

Independientemente de la edad de cada paciente PST y PSM ofrecen beneficios a los 

pacientes anticoagulados, ya que en los estudios (12-19) se ve reflejado que hay una 

disminución de los eventos tromboembólicos y mayor control del TTR. Aparte de ser una 

alternativa más cómoda para el paciente ya que no tienen que acudir con tanta frecuencia 

a los centros de AP, siendo una ventaja importante sobre todo en aquellos pacientes que 

tienen dificultades para desplazarse o en pacientes dependientes ya que el cuidador 

informal puede encargarse del control del INR en el domicilio.  

En Galicia aproximadamente hay 50.000 pacientes anticoagulados (3) pero la mayoría 

viven en entornos rurales lejos del centro de salud, por lo que sería una buena alternativa 

promover PST y PSM a pesar de que una gran parte de la población es envejecida por lo 

que sería interesante que los cursos de formación fueran enfocados tanto al paciente 

anticoagulado como al cuidador informal.  

Uno de los inconvenientes de este tipo de alternativas son los costos que generan al 

paciente anticoagulado. Los pacientes tienen que comprarse el coagulómetro que es un 

dispositivo de medición bastante caro más, el gasto mensual de lancetas y tiras reactivas.  

Muchos de los pacientes anticoagulados son pensionistas y a veces no pueden hacer 

frente a este tipo de gastos por lo que una alternativa para solventar este inconveniente 
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sería que existiera una financiación o algún tipo de ayuda por parte de la seguridad social 

para reducir los costes. Esto también repercute positivamente en la reducción de los 

gastos de la seguridad social ya que como hemos visto anteriormente los costes están 

asociados a una reducción de eventos clínicos generando menos gastos en 

hospitalizaciones, visitas a la consulta de AP... 

 

Concluyendo podemos decir que tanto PST como PSM son alternativas que generan en 

los pacientes anticoagulados un alto nivel de satisfacción por la comodidad que genera. 

Es fundamental como dijimos anteriormente la formación de los enfermeros para poder 

realizar una buena promoción acerca de este tipo de alternativas y conocer las 

asociaciones de anticoagulados ya que son un soporte de ayuda para los nuevos 

pacientes anticoagulados.  

Comparando ambas alternativas genera mayor satisfacción PSM que PST pero la 

mayoría de los pacientes envejecidos prefieren PST ya que no se sienten seguros a la 

hora de regular la dosis de anticoagulante AVK.  

Muchos de los pacientes tratados con anticoagulantes AVK en un futuro serán tratados 

con los nuevos anticoagulantes orales (NACO) ya que presentan las mismas ventajas que 

los anticoagulantes AVK y son más cómodos, ya que no requieren de controles del INR 

periódicos. Pero no todos los pacientes pueden ser tratados con los NACO como por 

ejemplo los pacientes con FAV por lo que es importante conocer y promocionar PST y 

PSM para ofrecerle al paciente un buen control del INR, que sea cómodo y práctico es 

decir, proporcionándole al paciente una mejor calidad de vida.  
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7. CONCLUSIONES 
 

Tras la realización de esta revisión sistemática y según las revisiones, ensayos clínicos y 

artículos originales incluidos podemos llegar a la siguiente conclusión: 

 Ventajas de la auto prueba y autogestión en comparación con la atención habitual: 

 

 Opción segura para el paciente, ya que está demostrado que es igual de fiable que la 

atención habitual y no supone un mayor riesgo de padecer eventos tromboembólicos. 

 

 Para los pacientes que viven lejos del centro de salud o tiene problemas para 

desplazarse es una alternativa cómoda ya que no tienen que acudir al centro de salud 

con tanta frecuencia. 

 

 En el caso de los pacientes dependientes que están a cargo de un cuidador informal, 

estos tienen la oportunidad de acudir al programa de formación para PST/PSM, por lo 

que es una alternativa más cómoda tanto para el paciente como para el cuidador 

informal.  

 

 Garantizan un mejor control del TTR en comparación con la atención habitual debido a 

la periodicidad con la que se realizan el control del INR (2 veces por semana).  

 

 Una de las ventajas más importantes es la disminución de los eventos 

tromboembólicos, no hay diferencias en los eventos hemorrágicos y suponen menores 

costes comparándolo con la atención habitual.  

 

 Inconvenientes de la auto prueba y la autogestión en comparación con la atención 

habitual: 

 

 Uno de los principales inconvenientes es el coste del coagulómetro ya que no todos 

los pacientes pueden hacer frente a él a pesar de que es una inversión para el futuro.  

Además de este gasto, las tiras reactivas y las lancetas se convierten en un gasto 

mensual y no todos los pacientes pueden enfrentarse a este tipo de gastos. 
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 En el caso de PST/PSM a veces ofrecen la alternativa de que el control se realice 

mediante una aplicación de internet y algunos pacientes no tienen ordenadores, 

móviles o internet para acceder a esta alternativa.  

 

 Alternativa desconocida para los pacientes por lo que se debería de promocionar más 

en los centros de atención primaria y en las clínicas de anticoagulación, ya que no es 

muy común tener pacientes con este tipo de control.  

 

Para solventar estos inconvenientes proponemos que el sistema sanitario financie los 

cursos de formación, los coagulómetros y las tiras reactivas al igual que lo hace con los 

pacientes diabéticos. Esto ayudaría a que muchos pacientes vean PST y PSM como una 

alternativa económica, cómoda y segura.  
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ANEXO I: Estrategia de búsqueda bibliográfica  

 

Búsqueda de revisiones sistemáticas: 

 Cochrane Library 

(“oral anticoagulants” [Mesh] OR oral anticoagulants [title]) AND (self-testing [Mesh] OR 

self-monitor [title]) AND (“International Normalised Ratio” [Mesh] OR INR*[title]) 

 

 

 

 Pubmed 

(International Normalized Ratio) AND (self-testing) 

 

 

 

 

 Scopus 

( TITLE-ABS-KEY ( oral AND anticoagulants ) AND TITLE-ABS-KEY ( self AND monitoring 

) OR TITLE-ABS-KEY ( self-testing ) AND TITLE-ABS-KEY ( international AND normalized 

AND ratio ) ) AND DOCTYPE ( re ) AND PUBYEAR > 2013 

 

 

 

 Web of science 

(oral anticoagulants) AND (self-testing) OR (self control) AND (International Normalized 

Ratio) 

 

Filtros: Revisión Sistemática; Idiomas: inglés y castellano; Publicado desde 2014. 

Resultados: 2 

Filtros: Revisión Sistemática; Idiomas: inglés y castellano; Publicado desde 2014; 

Humanos.  

Resultados: 5 

Filtros: Revisión; Idioma: inglés y castellano; Publicado desde el 2014. 

Resultados: 10 

Filters activated: Revisión; Idioma: inglés y castellano; Publicado desde el 2014. 

Resultados: 1 
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 Trip database 

(“oral anticoagulants” [title]) AND (“self-testing” [title]) AND (“International Normalized 

Ratio” [title]) 

 

 

 

 

Los resultados se encuentran en el ANEXO II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Filters activated: Revisión sistemática; Idioma: inglés y castellano; publicado desde 
2014. 

Resultados: 7 
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Búsqueda de estudios originales: 

 Cochrane Library 

(“self-testing”) AND (“International Normalised Ratio”) 

 

 

 

 Pubmed 

(self-testing) OR (self-control) AND (International Noramalized Ratio) 

 

 

 

 Cinahl 

(INR) AND (self-testing) 

 

 

 

 Scopus 

( TITLE-ABS-KEY ( self-testing ) AND TITLE-ABS-KEY ( international AND normalized 

AND ratio ) ) AND DOCTYPE ( ar ) AND PUBYEAR > 2013 

 

 

 

Los resultados se encuentran en el Anexo III. 

Filtros: Ensayo clínico; Idioma: inglés y castellano; Publicado desde 2014. 

Resultados: 7 

Filters activated: Ensayo clínico; Idioma: inglés y castellano; Publicado desde 2014. 

Resultados: 8 

Filters activated: Ensayo clínico; Idioma: inglés y castellano; Publicado desde 2014. 

Resultados: 12 

Filters activated: Ensayo clínico; Idioma: inglés y castellano; publicado desde 2014. 

Resultados: 17 
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ANEXO II: Proceso de selección de revisiones sistemáticas 

 

Tabla I: Proceso selección de revisiones sistemáticas 

ARTÍCULO INCLUSIÓN MOTIVO 

1. Bahrmann P, Wehling M, Ropers D, Flohr J, 

Leischker A, Röther J. Optimal stroke prevention in 

the geriatric patient with atrial fibrillation: Position 

paper of an interdisciplinary expert panel. Drug 

Res 2014;65(10):505-514. 

NO Estudia la necesidad 

de que los pacientes 

geriátricos continúen 

con tratamiento 

anticoagulante y 

explica las diferencias 

entre NACO y AC 

clásicos. 

2. Balk E, Ellis A, Di M, Adam G, Trikalinos T. Venous 

Thromboembolism Prophylaxis in Major Orthopedic 

Surgery: Systematic Review Update. 

AHRQ.2017:1-185. 

NO No se centra en 

nuestra pregunta de 

investigación.  

3. Barcellona D, Fenu L, Marongiu F. Point-of-care 

testing INR: an overview. Clin Chem Lab Med 

2017;55(6):800-805. 

SI  

4. Christensen TD, Grove EL, Nielsen PB, Larsen TB. 

Self-managed oral anticoagulant therapy: A call for 

implementation. Exp Rev Cardiovasc Ther 

2016;14(3):255-257. 

NO Se centra en definir 

PST/PSM y 

compararlo con los 

NACO.  

5. Clarkesmith DE, Pattison HM, Khaing PH, Lane 

DA. Educational and behavioural interventions for 

anticoagulant therapy in patients with atrial 

fibrillation. Cochrane Database of Systematic 

Reviews 2017(4). 

NO Se centra en cómo 

influye la educación 

sanitaria en la 

autogestión y la 

atención habitual. 

6. Friberg L, Lund LH. Heart failure: a weak link in 

CHA2 DS2 -VASc. ESC Heart Fail 2018;5(3):231-

239. 

NO Se centra en la 

insuficiencia cardíaca. 

7. Hawes EM, Viera AJ. Anticoagulation: monitoring 

of patients receiving anticoagulation. FP Essent 

2014;422:24-30. 

 

 

NO Explica la importancia 

de los controles del 

INR en pacientes con 

ETV tratados con 

warfarina y lo 

compara con los 

NACO. 
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tratamiento con AVK o 

NACO. 

10. Heu MK, Welborn T, Nagykaldi Z. Clinical 

Question: In adult patients on warfarin, does-home-

self-testing of prothrombin time and/or international 

normalized ratio provide the same outcomes 

compared to testing by a home health nurse or in a 

clinical setting? J Okla State Med Assoc 

2016;109(3):99-100. 

NO Se basa en artículos 
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24. Yanagawa B, Whitlock RP, Verma S, Gersh BJ. 

Anticoagulation for prosthetic heart valves: 

Unresolved questions requiring answers. Curr Opin 

Cardiol 2016;31(2):176-182. 
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ANEXO III: Proceso de selección de artículos originales 
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Self-management Program based on Prothrombin INR 

Monitoring for Patients with Cardiac Valve 

Replacement. J Korean Acad Nurs.2015;45(4):554-

564. 

NO Se centra en la 

promoción y educación 

sanitaria de PST y PSM 

en AP a los pacientes 
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los efectos del 

paracetamol y la N-
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L, et al. At-Home Versus In-Clinic INR Monitoring: A 

Cost-Utility Analysis from The Home INR Study 
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SI  
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Pharmacist. 2015;30(12):720-7. 

NO Se centra en estudiar la 

satisfacción del 
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información nueva.  

36. Rose AJ, Phibbs CS, Uyeda L, Su P, Edson R, M-C S, 
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oral anticoagulation? 2016;22(1):65-71. 
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promoción de PST en 

los pacientes que viven 
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37. Talboom-Kamp EPWA, Verdijk NA, Kasteleyn MJ, 

Harmans LM, Talboom IJSH, Numans ME, et al. 
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sanitaria en el paciente 
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38. Tamayo Aguirre E, Galo-Anza A, Dorronsoro-

Barandiaran O, EU-S B, Ostiza Irigoyen A, Garcia-

Carro A, et al. Oral anticoagulation with vitamin K 
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management in primary care. 2016;16(1) (no 

pagination). 
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características que 
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39. Tripathi MM, Egawa S, Wirth AG, Tshikudi DM, Van 

Cott EM, Nadkarni SK. Clinical evaluation of whole 

blood prothrombin time (PT) and international 

normalized ratio (INR) using a Laser Speckle 

Rheology sensor. Sci Rep 2017;7(1). 

 

NO Se centra en comparar 

el avance de la prueba 

de control del INR 

mediante un análisis de 
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capilar.  
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NO Se centra en el 

autocontrol del INR 
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estudio.  
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2015;65(636):e428-37. 

NO Se centra en cómo 
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sanitaria o ausencia de 

esta en el control del 

INR y sus efectos 

adversos pero no se 

centra en mi pregunta 

de estudio 

42. Wu F, Zhang Q, Du X, Zhang YQ, Zhang WS, Wan Z, 

et al. Self-management of oral anticoagulation in the 

elderly with (AF). 2015;63:S361-S362. 

NO Se centra en el TTR y 

la frecuencia con la que 

realizar el control del 

INR, pero no nos aporta 

información nueva a los 

artículos que ya hemos 

seleccionado.  

43. Wypasek E, Ciésla M, Suder B, Å•  J, Sadowski J, 

Undas A. CYP2C9 Polymorphism and Unstable 

Anticoagulation with Warfarin in Patients Within the 

First 3 Months Following Heart Valve Replacement. 

2015;24(4):607-614. 

NO Se centra en paciente 

con válvula cardíaca 

pero no responde a 

nuestra pregunta de 

estudio. 

44. Yildirim JG, Temel AB. The effect of nurse home-

support programme on self-management of the 

patients receiving oral anticoagulation (Warfarin) 

therapy. 2015;15:20. 

NO Se centra en explicar 

los programas de 
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ANEXO IV: Tablas 
 

Tabla VIII: CHA2DS2-VASc 

CHA2DS2-VASc 
(1) 

FA no valvular PUNTOS 

C insuficiencia cardíaca congestiva 1 

H hipertensión 1 

A edad ≥75 años* 2 

D diabetes 1 

S ictus/AIT/TE 2 

V enfermedad vascular** 1 

A edad 65-70 * 1 

Sc sexo femenino 1 

Valor máximo 9 

*Las variables A de edad son mutuamente excluyentes 

** Infarto previo, enfermedad arterial periférica o placa aórtica 

Riesgo bajo=0; Intermedio=1-2; Alto≥3 

 

Tabla IX: CHADS2 

CHADS2 (1) 

FA no valvular Puntos 

C insuficiencia cardíaca congestiva 1 

H hipertensión 1 

A edad ≥ 75 años 1 

D diabetes 1 

S ictus/AIT/TE 2 

Valor máximo 6 

Riesgo bajo=0; Intermedio=1-2; Alto≥3 
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AUTOCONTROL DEL INR DOMICILIARIO EN EL PACIENTE ANTICOAGULADO CON FIBRILACIÓN AURICULAR 

Tabla X: HAS-BLED 

HAS-BLED (1) 

Riesgo de sangrado 
Variable clínica 

Puntos 

H hipertensión TAS >160 1 

A análisis alterados * 2 

S ictus previo 1 

B antecedentes de sangrado 1 

L INR lábil 1 

E edad >65 1 

D fármacos antiplaquetarios, aine o alcohol 2 

Valor máximo 9 

*Función renal o hepática (creatinina ≥ 200 µmo/l, colemia 2 veces su valor 

normal, GOT, GPT o fostatasa alcalina el triple de su valor) 

Riesgo bajo=0; Intermedio=1-2; Alto≥3 

 




