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RESUMEN
La Farmacoeconomía (FE) es una de las áreas incluidas en la evaluación de tec-
nologías sanitarias, que nos permite analizar el impacto económico del uso de 
determinados medicamentos, con el fi n de ayudar a los decisores en salud a 
adoptar dicha conducta terapéutica, basada en las características del fármaco y 
su costo.
Los nuevos anticoagulantes orales (NACO) disponibles han sido analizados a tra-
vés de dicha estrategia, y luego de numerosos análisis se pudo observar que al-
gunos de estos fármacos están dentro de los parámetros de costo efectividad 
para nuestro país.
La farmacoeconomía debería ser una herramienta utilizada por el médico asis-
tencial para que, al momento de elegir una determinada estrategia terapéutica, 
se realice basada no solo en los aspectos farmacodinámicos y farmacinéticos de 
dicho tratamiento, sino también en el impacto económico que este genera en 
nuestros pacientes.  
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ABSTRACT
Pharmacoeconomics (FE) is one of the areas included in the evaluation of health 
technologies, allowing us to analyze the economic impact of the use of certain 
drugs; in order to help health policy makers to adopt such therapeutic approach, 
based on the characteristics of the drug and its cost.
The new oral anticoagulants (NACO) available, have been analyzed through the 
strategy, and after several tests it was observed that some of these drugs are wi-
thin the parameters of cost eff ectiveness for our country.
Pharmacoeconomics should be a tool used by the attending physician so that 
when choosing a particular therapeutic strategy, this is made based not only on 
pharmacodynamic and pharmacokinetic aspects of such treatment, but also on 
the economic impact it generates in our patients.
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INTRODUCCIÓN

Se ha dicho, en forma reiterada, que “la salud tiene valor pero 

no tiene precio”. Sin embargo, diariamente escuchamos que los 

costos en salud se incrementan, que los honorarios y los sueldos 

son bajos, que un determinado estudio o tratamiento es caro y 

que alguien no puede acceder a una práctica médica por no ser 

provista por la cobertura de salud. Podríamos reformular la frase 

del inicio diciendo que la salud tiene valor, pero además tiene un 

precio. Por lo tanto, resulta imprescindible familiarizarnos con las 

consecuencias económicas asociadas a nuestra tarea cotidiana.

El tema del costo en salud se hace más manifi esto cuando se trata 

de nuevas tecnologías sanitarias, que comprenden medidas terapéu-

ticas, diagnósticas o estrategias de manejo de enfermedades. La pre-

gunta, es si vale la pena pagar el costo de la nueva droga, procedi-

miento o test diagnóstico. Esto implica considerar la efi cacia, segu-

ridad, efectividad de la droga, procedimiento o test diagnóstico, así 

como los aspectos económicos (costo de adquisición, recursos en sa-

lud utilizados y su costo), y se denomina evaluación de tecnologías sa-

nitarias (ETS).

La Farmacoeconomía (FE) es una de las áreas incluidas en la ETS, 

tiene como objetivo analizar el impacto económico del uso de me-

dicamentos y su fi nalidad es aportar datos objetivos para que los 

decisores tengan evidencia objetiva para adoptar o no nuevos fár-

macos entre sus servicios. Esta forma de evaluación económica 

considera los efectos sobre la salud (eventos evitados, efectos ad-

versos, uso de recursos de salud relacionados con el tratamiento de 

una enfermedad) y los costos de esos efectos de salud, tanto de la 

nueva droga como lo correspondiente al tratamiento usado hasta 

ese momento.
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Los nuevos anticoagulantes orales (NACO) disponibles en Argentina 

(dabigatrán, rivaroxaban y apixaban) son un ejemplo de la importan-

cia de conocer el impacto económico de su introducción en el mer-

cado. En esta revisión exploraremos los conceptos generales de la far-

macoeconomía tomando como modelo el uso de NACO en la pre-

vención de eventos tromboembólicos en la fi brilación auricular no 

valvular (FANV) comparados con el estándar de cuidados actual que 

son los antagonistas de la vitamina K (AVK). La importancia de este 

tema radica en que se estima que, en Argentina, el 78% de los pa-

cientes con FA serían candidatos a recibir anticoagulantes orales1, lo 

que representa unos 300.000 individuos2.

MERCADO Y SALUD: UNA HISTORIA 
DE RELACIONES COMPLEJAS

Existe una relación innegable entre mercado y salud. En la Figura 1 

podemos observar cómo, en gran medida, los resultados en salud 

(la morbimortalidad y sus causas) están condicionados por factores 

como la política económica de un país3. Por ejemplo, luego de la cri-

sis económica de los mercados inmobiliarios europeos se estimó que 

el incremento en el desempleo elevó el riesgo de muertes atribuibles 

al abuso de alcohol, lo cual aumentó el uso de servicios de salud y, en 

defi nitiva, el gasto sanitario4. Como contrapartida, la política sanitaria 

dependerá, entre tantos otros determinantes, de la capacidad y opor-

tunidad de pagar la asignación de recursos (humanos y materiales) 

para afrontar los problemas de salud de un país.

Uno de los insumos que mayor importancia tiene en los sistemas 

de salud es el de los medicamentos. Por ejemplo, según estimacio-

nes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), para prevenir 

muertes prematuras debidas a enfermedades crónicas no transmisi-

bles, el gasto en drogas se incrementó 5 veces en el período 2006-

2015 en los países de bajos y medianos ingresos (como es el caso de 

Argentina)5. Este incremento en el costo de medicamentos implica 

que las autoridades de salud (públicas, de obras sociales o privadas) 

deben contar con la mejor información posible sobre la efectividad 

clínica y el costo. Existe un estado de tensión entre lo que los médicos 

asistenciales juzgan adecuado para sus pacientes y lo que los deciso-

res en salud pueden proveer. Esta tensión entre valores se funda, en 

parte, en la concepción de la salud que se tenga. Desde una perspec-

tiva puramente economicista la salud es un “bien” y por ello pasible 

de tener valor y precio; por ello, puede ser pasible de intercambio co-

mercial. No obstante, si consideramos a la salud un “derecho”, acepta-

mos la noción de valor pero no la de precio. Ambas perspectivas tie-

nen su importancia y es por ello que se debe ampliar la mirada sobre 

el problema de la asignación de recursos.

En el caso de la FANV, la disyuntiva consiste entre adoptar el uso de 

los NACO, que implican un determinado benefi cio clínico y costo te-

niendo en cuenta que se dispone de una terapia efi caz y conocida 

que tiene otro costo. Aquí surge un punto muy importante: cuando 

decimos costo no nos referimos sólo al costo de compra del medi-

camento. Hablamos de costo en sentido integral, esto es, costo del 

medicamento, de los eventos producidos o evitados, de los efec-

tos adversos y del manejo de la enfermedad. Para revelar esto va-

mos a revisar algunos puntos generales sobre los tipos de análisis 

farmacoeconómicos.

CONCEPTOS GENERALES DE ECONOMÍA 
DE LA SALUD Y EVALUACIONES 
ECONÓMICAS DE SALUD.

Diariamente escuchamos o leemos que un fármaco demostró te-

ner un buen perfil de “costo-beneficio”, o que es “costo-efectivo” 

o que “mejora la calidad de vida y el costo”. En todos los casos se 

percibe que todo comienza con el aspecto económico. El costo 

se puede definir como “el sacrificio de tiempo, esfuerzo o recursos 

destinado a hacer posible la producción”6. Nuestro problema radica 

en que debemos reemplazar la palabra producción por alguna ex-

presión que nos refiera a la salud. En ETS esto se denomina medi-

das de resultado de salud (outcome en inglés), por ejemplo, even-

tos producidos o evitados, años de vida ganados, discapacidad o 

calidad de vida.

COSTOS

Existen diversos tipos de costos que se deben considerar en una 

evaluación farmacoeconómica: costo médico directo, costo no médi-

Figura 1. Infl uencia de las políticas de mercado en salud. Figura 2. Gráfi co de costo-efectividad.
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co directo y costos indirectos o de productividad7. En la Tabla 1 se de-

tallan los distintos tipos de costos y como se compone cada uno de 

ellos. El costo médico directo puede dividirse en costo fi jo y cos-

to variable8. Un ejemplo es el electrocardiograma en la consul-

ta cardiológica. El costo del electrocardiógrafo representa un cos-

to fi jo, dado que se gasta una suma fi ja de dinero en comprarlo, 

si aumenta el número de consultas el costo incurrido en la com-

pra no se modifi ca. Diferente es el caso del papel utilizado para im-

primir el electrocardiograma. Si las consultas se duplican, así mis-

mo sucederá con el papel utilizado y por lo tanto el costo será va-

riable. En todos los casos, lo que se hace es asignar un precio a de-

terminados recursos de salud utilizados o a circunstancias relaciona-

das a la enfermedad.

En el manejo de la FANV debemos considerar ambos tipos de cos-

tos. En ese caso los recursos que deben costearse son el de los fár-

macos, las consultas médicas, los controles de anticoagulación (en 

el caso de los AVK), las internaciones por accidente cerebrovascu-

lar (ACV), sangrados, laboratorios de control, cuidados por discapa-

cidad, tanto para pacientes tratados con NACO como para los trata-

dos con AVK.

COSTOS Y EL PROBLEMA DE LA PERSPECTIVA

Cuando pensamos en gasto de salud vale bien preguntarse quién 

es el que paga. Esto se denomina per spectiva. Existen cuatro gran-

des perspectivas en relación al costo (Tabla 2)7,9. Estas perspec-

tivas difieren en cuanto a qué costos deben ser contemplados y 

quién es el que los afronta. Por ejemplo, desde el punto de vista 

del paciente importan los costos de compra de los medicamentos, 

variable que no es tenida en cuenta desde la perspectiva del mé-

dico. La perspectiva del pagador de salud es más amplia y contem-

pla más recursos. Finalmente, la perspectiva social incluye a to-

dos los actores de la vida de un país. Esta última perspectiva tie-

ne mucha importancia en lugares que tienen un único pagador 

de salud, como muchos de los países europeos. En Argentina la si-

tuación es diferente, ya que el sistema de salud se divide en tres 

grandes financiadores o subsectores: el público, el privado y el de 

obras sociales; estos brindan cobertura al público, privado y de 

obras sociales, en porcentajes del 46%, 11,5% y 42,5% de la po-

blación del país, respectivamente10,11.

Por lo tanto, al considerar el caso de los NACO en FA, se contempla 

que los costos de todos los recursos de salud utilizados son diferentes 

para cada uno de los subsectores de salud.

EL PASO DEL TIEMPO Y SU IMPACTO EN EL USO 
DE RECURSOS DE SALUD Y SUS COSTOS

El uso de recursos y los costos estarán infl uidos no solo por el tipo de en-

fermedad sino por su duración. La FANV es una entidad crónica, esto im-

plica contemplar el tiempo de supervivencia de los pacientes con y sin 

eventos trombóticos o de sangrado y el uso de los anticoagulantes así 

como los controles durante todos esos años. Para estimar estos datos se 

recurre a información epidemiológica del país si está disponible, como la 

sobrevida actuarial de la Argentina12 o las características clínicas y evolu-

ción de los pacientes con FA1,13,14. Este marco temporal se denomina ho-

rizonte temporal. Saber durante cuántos años a futuro debo analizar los 

costos implica que debo tener en cuenta una variable llamada tasa de 

descuento15,16. Este concepto económico es asimilable al de tasa de interés, 

tal como la conocemos en el sistema bancario, pero es preciso remarcar 

que no es sinónimo de infl ación. Por ejemplo, si evalúo el impacto de la es-

trategia de usar anticoagulantes en la FA a 5 años de seguimiento, debo 

aplicar una tasa de descuento por cada año de seguimiento. Si la interven-

ción tiene un costo total (recordemos que se trata de los costos de todos 

los recursos de salud utilizados) de $100.000 por año y se aplica una tasa 

de descuento del 5%, el primer año el costo es $100.000, el segundo año 

es $105.000 y así sucesivamente hasta el 5to año.

RESULTADOS DE SALUD: CUÁLES 
SE DEBEN INCLUIR EN EL CASO DE LA FANV 
Y LOS ANTICOAGULANTES

Los ensayos clínicos de los NACO reportan eventos clínicos ocurridos 

en los pacientes tratados con NACO y los tratados con AVK durante el 

tiempo de seguimiento. Estos eventos incluyen ACV isquémicos y he-

morrágicos, sangrados intracraneales, digestivos, otros tipos de san-

grado clínicamente relevantes, infarto, tromboembolia venosa y pul-

monar y otros efectos adversos de la medicación. En cada grupo ob-

servamos una incidencia de cada uno de estos eventos, lo que reper-

cute en el estado de salud al fi nal del seguimiento. Esto puede afectar 

tanto la supervivencia (expresada en años de vida) y, ya que algunos 

eventos producen discapacidad, impactan sobre la calidad de vida 

(denominada técnicamente utilidad). Existe mucha discusión respec-

to de cómo medir la calidad de vida o utilidad. El indicador más utili-

zado es el AVAC o años de vida ajustados a calidad (quality-adjusted life 

years: QALY en inglés), que combina la cantidad y calidad de los años 

vividos en un determinado estado de salud, desde el completo bien-

estar hasta la muerte y los peores grados de discapacidad17,18. Esta 

Tabla 1. Tipos de costos y qué variables se incluyen en cada uno de ellos.

Tipo de costo Variables que incluye.

Médico directo

Salario/honorarios del médico y otro personal de salud, 

drogas, dispositivos (de diagnóstico y tratamiento), 

análisis de laboratorio.

No médico directo

Administrativos, infraestructura instalada, servicios 

básicos (electricidad, teléfono, agua). Viáticos de los 

pacientes y acompañantes, arreglos domiciliarios para 

instalar a enfermos, cuidadores de los pacientes.

Costo indirecto

Ausentismo laboral por enfermedad/consultas al médico 

o para realizar tests diagnósticos del pacientey acompa-

ñantes. Contratación de personal para asistir al enfermo 

en domicilio. 

Tabla 2. Perspectivas y costos que infl uyen en cada una de ellas.

Perspectiva Variables de costos que infl uyen en cada perspectiva

Paciente
Honorarios privados médicos/cuidadores, drogas, viáti-

cos, ausentismo laboral por la enfermedad/consultas.

Médico
Tiempo utilizado, costos fi jos de su profesión (matrícula, 

seguro, otros gastos).

Hospital/centro de 

salud

Costos médicos directos, costo administrativo y de 

infraestructura y servicios básicos.

Pagador/fi nanciador 

de salud
Costos médicos directos, costo administrativo.

Sociedad Incluye todos los tipos de costos.
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unidad de medida se puede obtener con cuestionarios estructurados 

o escalas visuales que le preguntan al paciente cómo califi ca su esta-

do de salud en determinado momento. Un ejemplo es el cuestionario 

EQ-5D, que explora diversas dimensiones de la salud de un individuo 

y, mediante un sistema de califi cación y una escala analógica visual, 

establece la “utilidad” en un valor entre 0 (muerte o el peor estado de 

salud imaginable, y 1, el mejor estado de salud) (Tabla 3)19. Existen 

otros métodos, como el Short Form 6D (SF6D) y el Health Utility Index 

3 (HUI3)20. Si bien se trata de un concepto muy subjetivo, estos méto-

dos han intentado darle cierto grado de mensurabilidad para poder 

utilizarlos en la toma de decisiones y asignarles valor y precio.

TRASLADANDO LOS RESULTADOS DE SALUD 
DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS A LA POBLACIÓN

Como mencionamos en el apartado previo, los resultados sobre la efi -

cacia y seguridad de cada uno de los NACO, comparados con los AVK, 

proceden de los ensayos controlados aleatorizados. Dado que no existen 

aún ensayos clínicos que comparen cabeza-a-cabeza a los NACO entre sí, 

existen otras fuentes importantes como los metaanálisis, que permiten 

estimar la efectividad comparativa de los NACO. Sin embargo, si suma-

mos todas estas fuentes de información, sólo tendríamos datos de unas 

pocas decenas de miles de pacientes. Esto representa una limitante a la 

hora de defi nir la adopción o no de una nueva tecnología sanitaria. Es por 

ello que la epidemiología ha desarrollado una serie de metodologías que 

permiten simular poblaciones de mayores dimensiones, tomando como 

base (caso base) la información de los ensayos y metaanálisis, consideran-

do también los datos epidemiológicos. Estas metodologías de análisis se 

denominan técnicas de modelado y uno de sus principales exponentes es 

el modelo de Markov, que permite proyectar a futuro la evolución clínica y 

de costos de cohortes de pacientes simulados.

RELACIONANDO COSTO Y SALUD: 
ANÁLISIS FARMACOECONÓMICOS

Existen tres tipos básicos de análisis en farmacoeconomía: análisis de cos-

to-benefi cio, costo-efectividad y costo-utilidad. En la Tabla 4 se enumeran 

los tipos de análisis y sus principales características y en la Tabla 5, la fór-

mula general de cada análisis en particular.

Análisis de costo-benefi cio (ACB): mide tanto los costos como los bene-

fi cios en salud en unidades monetarias (pesos, por ejemplo). Este enfoque 

contempla sólo valor económico de la salud. Un ejemplo es el estudio de 

Comte Grand que reportó el costo económico de las enfermedades relacio-

nadas al tabaquismo21. Los ACB son de gran utilidad para evaluar el impacto 

presupuestario de programas de salud y de intervenciones farmacéuticas.

Análisis de costo-efectividad (ACE): en este tipo de estudio los costos se 

miden en unidades monetarias y los resultados en salud en unidades de 

efectividad como años de vida ganados, muertes o eventos evitados. No 

obstante, en la literatura se suele reportar como ACE tambien a aquellos estu-

dios que miden calidad de vida, lo cual no es metodológicamente correcto.

Análisis de costo-utilidad (ACU): como se mencionó previamente, este 

tipo de estudios es frecuentemente referido como un ACE. La medida de 

resultado de salud en este caso es, exclusivamente, un indicador de cali-

dad de vida o utilidad como el QALY.

Como se desprende de lo anterior, el resultado de cualquiera de los análi-

sis mencionados es un cociente (costos/benefi cios o unidades de salud). 

En el caso de los ACU y ACE es frecuente encontrar el informe de resulta-

dos en forma de cociente costo-efectividad (CE), como se desprende de 

la Tabla 5. El resultado de esta operación se denomina “cociente de costo 

efectividad incremental” (en inglés, ICER: incremental cost-eff ectiveness ra-

tio). El término incremental denota la ganancia (o pérdida) en términos 

de costo por unidad de salud/calidad de vida de la intervención evaluada.

Los modelos de costo efectividad de los NACO utilizan, por ejemplo, la 

técnica de modelado de Markov y generan datos con proyecciones sobre 

la efectividad y los costos que se pueden calcular con un horizonte tem-

poral equivalente a la supervivencia de los pacientes.

¿QUÉ SIGNIFICA COSTO-EFECTIVO?

El primer y más importante concepto a resaltar es que costo-efectivo no es 

sinónimo de más barato. El segundo punto es que siempre estamos com-

parando la costo-efectividad de una cosa con otra. Esto signifi ca que de-

cimos que la droga A es (o no) costo-efectiva respecto de la droga B. Y fi -

nalmente, en tercer término, está el tema de cuánto estamos dispuestos 

a pagar para adoptar una innovación terapéutica. La pregunta será: “¿vale 

la pena invertir una determinada cantidad de pesos en el uso de los NACO, 

comparado con lo que gastamos en AVK?”. En general esto no es fácil de 

responder ya que depende de muchos factores, como el tipo de siste-

ma de salud, el medio sanitario y las prioridades que se tengan, entre tan-

tos otros. En algunos países existe un umbral de costo-efectividad, esto es, 

un rango de valores de dinero a pagar en el que una administración de 

salud acepta una nueva tecnología sanitaria. Se trata de un precio a pa-

gar para obtener un benefi cio de un resultado de salud, por ejemplo, por 

años de vida ganados o por QALY ganados con el uso de los NACO, com-

parados con los AVK. Un ejemplo clásico es el del Reino Unido, que in-

dica que, por cada QALY ganado, el Sistema Nacional de Salud está dis-

puesto a pagar entre 20.000£ a 30.000£22. En nuestro país no existe un va-

lor monetario defi nido y se utiliza, como referencia, la recomendación de 

la OMS, que toma el valor del Producto Bruto Interno (PBI) per capita del 

país como indicador23. 

Así se defi nen tres categorías:

-  Muy costo-efectivo: el valor de la nueva tecnología es menor que 

el PBI per capita.

-  Costo-efectivo: el valor de la nueva tecnología es entre 1 a 3 veces 

el PBI per capita.

-  No costo-efectivo: el valor de la nueva tecnología es mayor a 3 ve-

ces el PBI per capita.

Los resultados de los ACE se expresan en un gráfi co en el que se de-

fi nen cuatro cuadrantes (Figura 2). Es evidente que si algo es menos 

costoso y más efectivo no dudaremos en aceptarlo. El punto de ma-

yor dudas es el cuadrante I, en el que suelen ubicarse casi todas las 

evaluaciones farmacoeconómicas actuales.

COSTO EFECTIVIDAD DE LOS NUEVOS 
ANTICOAGULANTES EN FA EN ARGENTINA

Hasta el momento existen dos evaluaciones de costo-efectividad 

que analizaron este tema en Argentina. La primera investigó el cos-
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to-efectividad de dabigatrán comparado con warfarina24. En base a 

la información del estudio RELY25 se obtuvieron los datos de seguri-

dad y efi cacia. Se realizó un modelo de Markov considerando, ade-

más, información epidemiológica local con datos de pacientes con 

FA del estudio RENAFA (por ejemplo, edad y riesgo embólico según 

CHADS
2
)1, sobre ACV a partir del estudio RENACeR26 (severidad y evo-

lución posevento) y estudios latinoamericanos sobre el tema27. Los 

costos fueron estimados de fuentes locales28, expresados en pesos ar-

gentinos del año 2012 y se adoptó la perspectiva del fi nanciador de 

salud. Los datos de calidad de vida se tomaron de estudios interna-

cionales, dado que no se cuenta con información local29. El horizonte 

temporal fue 20 años, comenzando con una población teórica de 65 

años y se utilizó una tasa de descuento del 3% anual.

El estudio estima que dabigatrán 300 mg resultó ser más efectivo que 

los AVK (generando un incremento de 0,49 QALY), con un costo incre-

mental de $5.923. Esto implica un ICER de $ 12.040 por cada QALY ga-

nado. Un punto importante de este estudio es que no hace referen-

cia a un umbral de costo-efectividad para Argentina, tal como deta-

llamos previamente. Sin embargo, el valor del ICER obtenido indicaría 

que dabigatrán es costo-efectivo en el contexto sanitario argentino.

El segundo estudio estimó el costo-efectividad de apixabán en do-

sis de 5 mg cada 12 hs frente a AVK (warfarina en dosis ajustadas a 

RIN) en pacientes anticoagulables con FANV30. En este caso se utilizó 

un modelo de Markov desarrollado para evaluar apixabán en el Reino 

unido y se lo adaptó al medio local. Las fuentes de efi cacia y seguri-

dad fueron el estudio ARISTOTLE31 y metaanálisis de red comparan-

do apixabán contra warfarina, rivaroxabán y dabigatrán. La informa-

ción epidemiológica se tomó de fuentes locales y se consideró el ries-

go embólico en función del CHADS
2
 por grupo etario y sexo1,13,14,32. La 

edad de la población teórica fue de alrededor de 70 años, de acuer-

do con los datos de los registros, y se tomó en cuenta la calidad de 

la anticoagulación mediante el tiempo en rango de anticoagulación 

(TTR)33,34. Los costos se estimaron de diversas fuentes locales28,35,36, se 

expresaron convirtiendo pesos argentinos a dólares estadouniden-

ses del 2012. El horizonte temporal considerado fue la superviven-

cia estimada para la población de acuerdo con datos epidemiológi-

cos y se aplicó una tasa de descuento del 5% en dólares, de acuerdo 

con la recomendación válida para el Mercosur37. El estudio demostró 

una ganacia de 0,172 QALY con un costo adicional de $ 9.172 argenti-

nos (equivalente a 2181 USD). Se estimó que el ICER del uso de apixa-

bán comparado con warfarina fue de $ 59.618 argentinos por cada 

QALY ganado. Tomando como referencia de costo-efectividad los va-

lores de PBI per capita de 2012 (de $ 51.895 a $ 103.790 argentinos), el 

uso de apixabán comparado con warfarina es costo efectivo.

CONCLUSIONES: ¿QUÉ NOS APORTAN ESTOS 
ESTUDIOS?

Defi nir el costo-efectividad de un nuevo fármaco implica analizar da-

tos clínicos y económicos. Aunque para ambas clases de información 

es importante disponer de fuentes locales, en el caso de los costos, 

evidentemente, esto es más relevante. Por lo tanto, si los NACO han 

demostrado ser costo efectivos en distintos puntos del planeta, tiene 

un valor relativo. Es por ello que los estudios analizados tienen mu-

cha relevancia. De hecho, en el campo de la medicina cardiovascular 

en Argentina se disponen de muy escasos ejemplos de estudios far-

macoeconómicos. Si bien en ambos estudios se observan diferencias 

metodológicas, el resultado obtenido es la consecuencia del análisis 

de pacientes argentinos y con costos argentinos, y por ello es apli-

cable a nuestro país. Si trasladamos los resultados de ambos estudios 

a un gráfi co de costo efectividad como el presentado en la Figura 
2 veremos que tanto dabigatrán como apixabán son más costosos 

pero más efectivos. En ese cuadrante es donde existen dudas respec-

to a si es aceptable pagar el exceso de costo para obtener más be-

nefi cios en salud. Si aplicamos la recomendación de la OMS y utiliza-

mos el valor del PBI per capita como referencia podemos afi rmar que 

ambos fármacos están dentro de los parámetros de costo efectividad 

para nuestro país.

Como médicos asistenciales podría no importarnos estos datos 

ya que nos hablan de la perspectiva del financiador de salud. Sin 

embargo, dado que somos una parte esencial del sistema de sa-

lud, deberíamos conocer no sólo los aspectos clínicos sino tam-

bién los económicos de las medicaciones o terapéuticas que in-

dicamos. Esto nos permitirá poder elegir con la mayor informa-

ción posible a quienes prescribir nuevos medicamentos como es 

el caso de los NACO.

Tabla 3. Cuestionario de calidad de vida EQ-5D.

Dimensión explorada

Movilidad

- Sin problemas para caminar.

- Algunos problemas para caminar.

- No se puede movilizar/permanece en cama.

Dolor/disconfort

- Sin dolor o disconfort.

- Moderado dolor o disconfort.

- Mucho dolor o disconfort.

Cuidado personal

- Sin problemas para su cuidado personal.

- Algunos problemas para asearse o vestirse.

- Imposibilidad para asearse o vestirse.

Ansiedad/depresión

- Sin ansiedad o depresión.

- Moderadamente ansioso o deprimido.

- Muy ansioso o deprimido.

Actividades cotidianas

- Sin problemas para sus actividades diarias.

- Algunos problemas para sus actividades diarias.

- Incapaz de realizar sus actividades diarias.

Tabla 5. Fórmula de los diferentes análisis en economía de la salud.

Costo de la intervención A – Costo de la intervención B 

Benefi cio de la intervención A – Benefi cio de la intervención B
ACB

Costo de la intervención A – Costo de la intervención B 

Efectividad de la intervención A – Efectividad de la intervención B
ACE

Costo de la intervención A – Costo de la intervención B 

Utilidad de la intervención A – Utilidad de la intervención B
ACU

Tabla 4. Tipos de análisis en economía de la salud.

Tipo de análisis Unidad de medida de 
los costos

Unidad de medida de 
los resultados en salud

Análisis de 

costo-benefi cio.
Unidades monetarias. Unidades monetarias.

Análisis de 

costo-efectividad.
Unidades monetarias.

Unidades de efectividad (años 

de vida ganados/muertes o 

eventos evitados).

Análisis de 

costo-utilidad.
Unidades monetarias.

Unidades de efectividad más 

calidad de vida (QALY)
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