
1138-3593/$ - see front matter © 2013 Elsevier España, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

www.elsevier.es/semergen

Semergen. 2013;39(Supl 1):30'35

SEMERGEN
Medicina de Familia

SEMERGEN

Publicación Oficial de la Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN)

Medicina de Familia

IS
S

N
: 

1
1
3
8
-3

5
9
3

www.elsevier.es/semergen

Introducción

Aspectos epidemiológicos y diagnósticos  
de la fibrilación auricular

Nuevos anticoagulantes frente a anticoagulantes clásicos:  
ventajas e inconvenientes

¿Qué dicen las guías sobre la anticoagulación  
en la fibrilación auricular no valvular? 

Indicaciones de rivaroxabán en diferentes situaciones clínicas

Evidencias sobre el coste económico  
de los nuevos anticoagulantes

 1

 3

 

10

 

17

 

24

30

1Marzo 2013. Vol. 39. Extraordinario

Anticoagulación y  

fibrilación auricular  

no valvular

Coordinadores: A. Calderón y V. Barrios

Correo electrónico: maprietodiaz@telefonica.net

ANTICOAGULACIÓN Y FIBRILACIÓN AURICULAR NO VALVULAR

Evidencias sobre el coste económico de los nuevos anticoagulantes

M.A. Prieto-Díaz

Centro de Salud Vallobín-La Florida, Oviedo, España

PALABRAS CLAVE

Coste-efectividad; 
Nuevos 
anticoagulantes; 
Warfarina

Resumen 

Con la aprobación de los nuevos fármacos anticoagulantes, con un precio superior 
a los clásicos fármacos antivitamina K, se hace necesario realizar un análisis de coste-
efectividad de estos nuevos fármacos, especialmente en el contexto de crisis económica 
en que estamos inmersos.

Se hace una búsqueda en PubMed de los estudios publicados sobre coste-efectividad de 
los nuevos anticoagulantes. Todos los estudios mostrados utilizan una metodología común, 
un modelo de Markov que simula la historia natural de la enfermedad para distintas cohor-
tes de pacientes en varios sistemas de salud, nuestro sistema público de salud español, así 
como de varios países de nuestro entorno. En este modelo se compara el coste-efectividad 
de los nuevos anticoagulantes con la warfarina.

Hemos encontrado, en la literatura médica reciente, varios estudios para cada uno de 
los nuevos anticoagulantes, donde se analizan los costes totales, directos e indirectos, los
costes por número de episodios, los años de calidad de vida ajustados, los costes de segui-
miento, la razón de coste-efectividad incremental. Desde el punto de vista de coste-efec-
tividad, los resultados son favorables para estos fármacos en distintos escenarios frente a 
la práctica clínica habitual en estos sistemas de salud.

En estos modelos, los nuevos anticoagulantes se muestran como fármacos coste-efecti-
vos frente a los clásicos antivitamina K, tanto de forma global como en algunos subgrupos. 
Corresponde a nuestras autoridades sanitarias establecer grupos de pacientes prioritarios 
para estos nuevos anticoagulantes y establecer un uso racional de éstos dentro del Sistema 
Nacional de Salud.
© 2013 SEMERGEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Evidence on the economic cost of the new anticoagulants

Abstract 

With the adoption of new anticoagulant drugs, with a higher price than the classical 
drugs antivitamina K, it’s necessary to perform an analysis of cost-effectiveness of these 
new drugs, especially in the context of economic crisis in which we are immersed.
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Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca más fre-
cuente, se calcula que afecta al 4,8% de la población en 
nuestro país1. Su prevalencia se incrementa con la edad, de 
modo que se estima que la presenta un 8,5% de la población 
española mayor de 60 años y un 16,5% de la mayor de 80 
años2. La FA incrementa el riesgo de ictus y embolia sistémi-
ca en 5 veces al de la población general. Se estima que 1 de 
cada 5 ictus isquémicos está asociado a la presencia de FA y, 
dado el impacto que esta patología tiene en la mortalidad y 
en la discapacidad, se hace necesario realizar tratamiento 
antitrombótico a los pacientes que tengan FA con riesgo 
embólico (CHADS2 œ 2 puntos), y salvo que exista contraindi-
cación, en estos pacientes está indicada la anticoagulación. 
Durante décadas, los únicos anticoagulantes para prevenir 
los accidentes cerebrovasculares en los pacientes con FA 
fueron los antagonistas de la vitamina K (AVK), acenocuma-
rol y warfarina, pero su uso requiere realizar unos controles 
periódicos para monitorizar un cociente internacional nor-
malizado (INR) que debe estar en un rango de entre 2 y 3. 
Sin embargo, una gran parte de los pacientes se encuentra 
fuera de rango la mitad del tiempo3, tiene interacciones far-
macológicas y alimentarias, en ocasiones sufre hemorragias 
graves, y todo ello lleva, en la práctica clínica, a una 
infrautilización de estos fármacos.

Desde hace unos años tenemos a nuestra disposición 
nuevos anticoagulantes, un inhibidor directo de la trombi-
na, dabigatrán, y 2 inhibidores directos del factor X activa-
do, rivaroxabán y apixabán, que han demostrado en varios 
estudios su eficacia. Dabigatrán ha demostrado un perfil 
beneficio/riesgo favorable para la prevención del ictus y la 
embolia sistémica en pacientes con FA no valvular y, al 
menos, un factor de riesgo adicional de complicaciones 
tromboembólicas en el estudio RE-LY (Randomized Evalua-

tion of Long-term anticoagulation therapy)4. Rivaroxabán 
ha demostrado también un perfil beneficio/riesgo favora-
ble para la prevención del ictus y la embolia sistémica en 
pacientes con FA no valvular y, al menos, un factor de ries-
go adicional de complicaciones tromboembólicas en el 
estudio ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily Oral Direct 

Factor Xa Inhibitor Compared with Vitamin K Antagonism 

for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibri-

llation)5. Apixabán tiene un estudio comparativo doble cie-
go frente a warfarina en la prevención del ictus y embolia 
sistémica en pacientes con FA en el estudio ARISTOTLE 
(Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboem-

bolic Events in Atrial Fibrillation)6, y frente a ácido acetil-
salicílico en el estudio AVERROES (Apixaban Versus Acetyl-

salicylic Acid to Prevent Stroke in Atrial Fibrillation 

Patients who have Failed or are Unsuitable for Vitamin K 

Antagonist Treatment)7. Todos estos fármacos tienen apro-
bada por la Agencia Europea del Medicamento la indicación 
de prevención de la tromboembolia venosa en pacientes 
adultos sometidos a cirugía electiva de reemplazo de cade-
ra o rodilla, y la prevención del ictus y de la embolia sisté-
mica en pacientes adultos con FA no valvular con uno o más 
factores de riesgo, como insuficiencia cardíaca congestiva, 
hipertensión, œ 75 años, diabetes, ictus previo o ataque 
isquémico transitorio. Rivaroxabán, además, está indicado 
en el tratamiento de la trombosis venosa profunda y la 
embolia pulmonar y la prevencion de sus recurrencias en 
pacientes adultos.

El coste del ictus en nuestro país es importante, y suman-
do los costes directos e indirectos está aproximadamente 
en el 5% del gasto sanitario total8. Los ictus con FA tienen 
un perfil distinto que los ictus sin FA, son más graves, cur-
san con mayores secuelas, mayor tiempo de hospitaliza-
ción, mayor riesgo de mortalidad y mayor repercusión eco-
nómica. 

La aparición de los nuevos anticoagulantes, con un mayor 
coste económico que los AVK, en plena época de crisis eco-
nómica mundial hace necesario realizar análisis de coste-
efectividad comparando ambas alternativas terapéuticas no 
solo en cuanto al coste de los fármacos, sino en cuanto a los 
costes totales, costes por número de episodios, por hospita-
lización, años de calidad de vida ajustados (AVAC), costes de 
seguimiento, razón de coste efectividad incremental (cos-
te/AVAC), etc. Esto permitirá realizar una prescripción más 
racional de los nuevos anticoagulantes en grupos en los que 
sea más coste-efectiva dentro de las indicaciones autoriza-
das por el Sistema Nacional de Salud.

We have performed a a search on PubMed of the published studies on cost-effectiveness 
of new anticoagulants. All the listed studies used a common methodology, a Markov model 
that simulates the natural history of the disease for different cohorts of patients in various 
health systems, our public health system in Spanish, as well as several neighbouring 
countries. This model compares the cost-effectiveness of the new anticoagulants with 
warfarin.

We have found recent medical literature studies for each one of new anticoagulants, 
where total, direct and indirect costs, costs per number of events, quality of life years 
adjusted, follow-up costs, incremental cost-effectiveness ratios were analized. The 
results about cost-effectiveness are favourable for these new drugs in different scenarios 
in comparison with the common practice in these public systems of health.

In these models, the new anticoagulants are shown as drugs cost-effective against 
the drugs antivitamina K globally and in some subgroups. It corresponds to our health 
authorities to establish groups of priority patients for these new anticoagulants and a 
rational use of them within the national health system.
© 2013 SEMERGEN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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El presente trabajo pretende mostrar un resumen de las 
evidencias sobre coste-efectividad de estos nuevos anticoa-
gulantes tras una búsqueda bibliográfica en PubMed el día 1 
de diciembre de 2012 con los términos de búsqueda: coste-
efectividad, dabigatrán, rivaroxabán, apixabán.

Evidencias con dabigatrán

Kansal et al9 calcularon la rentabilidad de dabigatrán frente 
a warfarina, ácido acetilsalicílico o ningún tratamiento, en 
un modelo con 2 cohortes de pacientes con FA, una cohorte 
de menores de 80 años y otra de 80 o más años, los cuales 
cumplían criterios de indicación en Reino Unido. Se analiza-
ron los resultados para un horizonte natural de la vida de los 
participantes para episodios clínicos, AVAC, costes totales y 
razón de coste-efectividad incremental. 

Se aplico un modelo de Markov ya desarrollado10 para esti-
mar el coste-efectividad de dabigatrán en los pacientes ele-
gidos para el estudio. Los pacientes recibían dabigatrán 
150 mg 2 veces al día hasta los 80 años y dabigatrán 110 mg 
a partir de esta edad, en consonancia con las indicaciones 
del fármaco para Europa. Los fármacos comparadores fue-
ron warfarina, ácido acetilsalicílico o no tratamiento. Los 
pacientes tratados con warfarina tenían un control de INR 
consistente en relación con lo observado en el estudio RE-LY 
(media de 64% del tiempo en rango terapéutico), que es 
favorable respecto a lo observado en la práctica clínica 
habitual en Reino Unido11,12.

El modelo se siguió en los pacientes con FA a través del 
curso natural de su enfermedad en ciclos de 3 meses, inclu-
yendo los resultados clínicos relevantes, estados de salud 
estratificados por la historia del tratamiento, ictus o nivel 
de discapacidad. Los episodios mayores incluidos en el 
modelo fueron ictus primarios o recurrentes (isquémicos o 
hemorrágicos), embolia isquémica, accidente isquémico 
transitorio, infarto agudo de miocardio, hemorragia intra-
craneal excluyendo ictus hemorrágico, hemorragia extra-
craneal grave, sangrado mínimo y muerte.

Cada episodio se definió con arreglo a las definiciones clí-
nicas del estudio RE-LY4,13. EL ictus isquémico, ictus hemo-
rrágico y hemorragia intracraneal podían ser causa de défi-
cits funcionales permanentes, que se caracterizaban por la 
escala de Rankin modificada en el caso del ictus isquémico, 
o por la escala Glasgow Outcomes para ictus hemorrágico y 
hemorragia intracraneal. Todos los episodios hemorrágicos 
discontinuaban el tratamiento asignado. Los pacientes tam-
bién podían discontinuar por razones no clínicas. Los que 
discontinuaban el anticoagulante se cambiaban a tratamien-
to con ácido acetilsalicílico y los que descontinuaban el áci-
do acetilsalicílico no recibían tratamiento antitrombótico. 

Los resultados de este estudio mostraron que los pacien-
tes tratados con dabigatrán respecto a warfarina sufrieron 
menos ictus isquémico (3,74 frente a 3,97) y menor combi-
nación de hemorragia intracraneal e ictus hemorrágico (0,43 
frente a 0,99), pero más hemorragia extracraneal (3,88 
frente a 3,57) e infarto agudo de miocardio (1,27 frente a 
1,06) de episodios por 100 pacientes-año. Cuando se compa-
raba dabigatrán con ácido acetilsalicílico o no tratamiento 
se observaron grandes diferencias a favor de dabigatrán. 

Estas diferencias observadas en las tasas de episodios clí-
nicos tuvieron como resultado un aumento en AVAC para los 

pacientes tratados con dabigatrán frente a warfarina (8,06 
frente a 7,82). Esto se acompañó de un mayor coste de vida 
por paciente para el manejo de la enfermedad con dabiga-
trán (19.645 frente a 18.474 libras), debido a los mayores 
costes de fármacos (el 35% de dabigatrán total frente al 17% 
de costes total de warfarina, incluida la monitorización de 
INR). En ambos grupos de tratamiento los costes de segui-
miento eran los más importantes (el 47% de dabigatrán fren-
te al 61% de warfarina), además de la gestión de episodios 
agudos. Los grupos tratados con ácido acetilsalicílico o que 
no recibían tratamiento tenían menos AVAC (7,59 y 7,12, 
respectivamente) que dabigatrán. El coste de ácido acetil-
salicílico era muy inferior al dabigatrán, también para los no 
tratados, pero la tasa de episodios en estos grupos era 
mayor. 

En la población de 80 años y más, el total de AVAC y costes 
fueron reducidos (4,11 AVAC y los costes de administración 
de 10.424 libras para dabigatrán, frente a 4,04 AVAC y los 
costes de administración de 9.919 libras para warfarina). En 
la población que inicia el tratamiento antes de los 80 años, 
los gastos tienen un desglose similar respecto a fármacos, 
episodios agudos y costes de seguimiento. 

Las limitaciones del estudio son los supuestos en que se 
basan los modelos de predicción, fundamentalmente el asu-
mir un beneficio constante del tratamiento anticoagulante.

Los autores concluyen que dabigatrán redujo el riesgo de 
accidente cerebrovascular y la hemorragia intracraneal, en 
comparación con warfarina, ácido acetilsalicílico y no trata-
miento. Los beneficios clínicos compensan una parte impor-
tante del coste de este fármaco, y lo consideran rentable 
como tratamiento de primera línea en la prevención del 
ictus y de la embolia sistémica en los pacientes con FA en 
Reino Unido.

Recientemente, Gonzalez-Juanatey et al14 han publicado 
un interesante estudio cuyo objetivo fue analizar el coste-
efectividad de dabigatrán en la prevención del ictus y la 
embolia sistémica en la FA no valvular en nuestro país, des-
de la perspectiva del Sistema Nacional de Salud. Se simuló 
un modelo de Markov secuencial simulando la historia natu-
ral de la enfermedad para una cohorte de 10.000 pacientes 
con FA no valvular a lo largo de su vida. El modelo utilizado 
incluye 23 estados de salud basados en el nivel de discapaci-
dad del paciente (según escala de Rankin), la existencia de 
ictus previo y la línea de tratamiento: tratamiento con las 
terapias de análisis, con ácido acetilsalicílico y la de los 
pacientes que no reciben tratamiento.

El dabigatrán se comparó, en primer lugar, con warfarina 
(de acuerdo con los resultados del ensayo clínico RE-LY4) y, 
en segundo, con el patrón habitual de prescripción en nues-
tro país (el 60% AVK, el 30% ácido acetilsalicílico y el 10% no 
recibe tratamiento). Se realizaron análisis de sensibilidad 
determinístico y probabilístico.

En ambos escenarios, dabigatrán disminuyó los episodios 
sufridos y consiguió ganancias en cantidad y calidad de vida. 
La razón coste-efectividad incremental de dabigatrán com-
parado con warfarina fue de 17.581 euros de AVAC ganado y 
de 14.118 euros de AVAC ganado respecto al patrón de pres-
cripción habitual. Incorporando los costes sociales al análi-
sis, dabigatrán es una estrategia dominante —más efectiva y 
de menor coste— (tabla 1). 

Los autores concluyen que, desde la perspectiva del Siste-
ma Nacional de Salud, dabigatrán resulta una estrategia efi-
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ciente para la prevención de ictus en pacientes con fibrila-
ción auricular no valvular en comparación tanto con 
warfarina como con el patrón de prescripción habitual; en 
ambas comparaciones, los valores de la razón coste-efecti-
vidad incremental estuvieron por debajo del umbral de 
30.000 euros de AVAC. La probabilidad de dabigatrán de 
resultar una estrategia eficiente es del 96,4% en compara-
ción con warfarina y del 99,9% en la comparación frente al 
patrón habitual de prescripción, lo que da idea de la robus-
tez de los resultados obtenidos.

Hay publicaciones que realizan análisis de coste-efectivi-
dad en subgrupos de pacientes subsidiarios de tratamiento 
con dabigatrán y que también demuestran el coste-efectivi-
dad de este fármaco; Adcock et al15 en pacientes de 65 años 
o más con FA no valvular, y un CHADS2 œ 1 e INR ajustado de 
warfarina; Kamel et al16 en pacientes con antecedentes pre-
vios de un accidente cerebrovascular o accidente isquémico 
transitorio, si bien en este artículo los autores señalan que 
pueden no ser extrapolables a pacientes con un buen INR 
con warfarina; Shah et al17 también demostraron este coste-
efectividad en una hipotética cohorte de pacientes con FA, 
y riesgo alto de hemorragia o accidente cerebrovascular y 
pobre control de INR, siendo la warfarina más rentable en 
las poblaciones de FA y riesgo moderado.

Evidencias con rivaroxabán

Lee et al18 también han estudiado el coste-efectividad del 
rivaroxabán comparado con warfarina en la prevención de 
accidentes cerebrovasculares en pacientes con FA, utilizan-
do el modelo de Markov en una perspectiva del sistema 
estadounidense Medicare para un horizonte natural de la 
vida. El análisis del caso basal asume una cohorte de pacien-
tes con FA, con insuficiencia cardíaca congestiva, hiperten-
sión, edad, diabetes, ictus (2 puntos), una puntuación de 3 
y ausencia de contraindicaciones para la anticoagulación. 
Las fuentes de datos utilizadas como base incluyen el estu-
dio ROCKET-AF5 en el que se comparaba rivaroxabán con AVK 
en la prevención del ictus y de la embolia sistémica en 
pacientes con FA, así como otros estudios de anticoagula-
ción. Los resultados incluyeron los costes en dólares en 
Estados Unidos, AVAC y razón de coste efectividad incre-
mental. Los pacientes con FA tratados con rivaroxabán vivie-
ron un promedio de 10,03 AVAC con un coste en tratamiento 
de 94.456 dólares, frente a los tratados con warfarina, que 
vivieron 9,81 AVAC con un coste de 88.544 dólares. El coste-
efectividad incremental para rivaroxabán fue de 27.498 
dólares. Los resultados fueron más sensibles a los cambios 
en la disminución del riesgo de hemorragia intracraneal e 
ictus con ribaroxabán. La simulación por el método de Mon-
te Carlo demostró que rivaroxabán fue coste-efectivo en el 
80% y el 91% de las iteraciones en la disponibilidad para 
pagar 50.000 y 100.000 dólares por AVAC, respectivamente. 
Los autores concluyen que el modelo de Markov aplicado 
sugiere que el tratamiento con ribaroxaván en la prevención 
de accidentes cerebrovasculares en pacientes con FA, puede 
ser una alternativa coste-efectiva al tratamiento con warfa-
rina.

Rivaroxabán también ha demostrado ser coste-efectivo en 
la prevención de tromboembolia venosa. Así, McDonald et 
al19 aplicaron un modelo de análisis comparando rivaroxa-T
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bán con enoxaparina en la prevención de tromboembolia 
venosa después de una intervención quirúrgica de reem-
plazo total de cadera o de rodilla. El modelo permitió anali-
zar las tasas de episodios de tromboembolia venosa, la 
esperanza de vida ajustada por calidad y costes médicos 
directos para un horizonte de tiempo de 5 años, basado en 
los patrones actuales de práctica clínica aprobados en Cana-
dá. Los autores concluyen que el uso de rivaroxabán es cos-
te-efectivo en la profilaxis de tromboembolia venosa en 
pacientes con reemplazo total de cadera o rodilla, aunque 
reconocen como limitaciones del estudio el hecho de utili-
zar en el modelo datos de distintas fuentes de la bibliografía 
por no encontrar datos publicados en Canadá. Un estudio 
muy similar fue realizado por Ryttberg et al20 evaluando el 
coste-efectividad de rivaroxabán respecto a las heparinas 
de bajo peso molecular, enoxaparina y dalteparina, en la 
prevención de tromboembolia venosa en pacientes con 
reemplazo total de cadera o rodilla, para un horizonte de 
5 años en las complicaciones. En sus resultados, el trata-
miento con rivaroxabán durante 35 días en el reemplazo de 
cadera fue más coste-efectivo que la utilización de enoxa-
parina o dalteparina durante 14 días, y en el reemplazo de 
rodilla, rivaroxabán durante 14 días fue más coste-efectivo 
que enoxaparina o dalteparina durante 14 días, por lo que 
concluyen que es una alternativa a las heparinas de bajo 
peso molecular en la profilaxis de tromboembolia venosa 
tras la cirugía de reemplazo de cadera o rodilla. 

Evidencias con apixabán

Apixabán demostró ser superior a la dosis ajustada de war-
farina en la prevención de accidente cerebrovascular o 
embolia sistémica en pacientes con FA y, al menos, un fac-
tor de riesgo adicional para el accidente cerebrovascular y 
con tasas reducidas de hemorragia. Lee et al21 estudiaron 
la rentabilidad de la utilización de apixabán en este tipo 
de pacientes respecto al tratamiento con warfarina. Para 
ello, basándose en los datos del estudio ARISTOTLE6 y de 
otros estudios, construyeron un modelo de Markov para 
analizar el coste-efectividad del apixabán respecto a war-
farina desde una perspectiva del sistema de atención Medi-
care. El análisis de caso se baso en una cohorte de 65 años 
de edad con un CHADS2 de 2,1 y sin contraindicación de 
anticoagulación oral. Se utilizó un ciclo de 2 semanas y un 
horizonte temporal de vida. Los resultados medidos inclu-
yen los costes en dólares de Estados Unidos de 2012, AVAC, 
años de vida salvados y razón de coste-efectividad incre-
mental. En las condiciones de base, la esperanza de vida 
ajustada fue de 10,69 y 11,16 años para warfarina y apixa-
bán, respectivamente. El coste total fue de 94.941 dólares 
de warfarina y 86.007 dólares para apixabán, demostrando 
con estos resultados que apixabán era una estrategia eco-
nómica dominante. En los análisis de sensibilidad unidirec-
cional, estos resultados fueron sensibles a la variabilidad 
en el coste del fármaco apixabán y varias variables relacio-
nadas con la hemorragia intracraneal. Cuando se realizo la 
simulación de Monte Carlo, apixabán fue una estrategia 
dominante en el 57% de 10.000 simulaciones y rentable en 
el 98% en un umbral de disposición de pagar 50.000 dólares 
por AVAC. Los autores concluyen que en pacientes con FA y, 
al menos, un factor de riesgo y un riesgo inicial de hemo-

rragia intracraneal del 0,8%, el tratamiento con apixabán 
puede ser una alternativa rentable frente al uso de warfa-
rina.

También hay publicaciones del coste-efectividad de apixa-
bán en subgrupos. Así, Kamel et al22 compararon la rentabi-
lidad de apixabán respecto a warfarina en la prevención 
secundaria de accidente cerebrovascular en pacientes con 
FA. Para ello construyeron un modelo de decisión de Markov 
basado en el coste estimado de apixabán, y los datos de 
apixabán en el estudio ARISTOTLE6 y otros estudios con war-
farina como tratamiento para la FA. Los objetivos que se 
miden son el coste, AVAC resultante de realizar tratamiento 
con apixabán 5 mg 2 veces al día en comparación con trata-
miento con warfarina con un INR entre 2-3. La población-
caso fue una cohorte de pacientes de 70 años de edad que 
tenía antecedentes previos de accidente cerebrovascular o 
accidente isquémico transitorio, y FA no valvular y sin con-
traindicación para la anticoagulación. Los resultados mues-
tran que el tratamiento con apixabán consiguió un AVAC de 
4,19 años frente al tratamiento con warfarina de 3,91 años. 
El coste fue de 381.000 dólares para apixabán y de 378.500 
dólares para warfarina; en consecuencia, apixabán propor-
ciona una ganancia de 0,28 años de AVAC por un coste adi-
cional de 3.200 dólares, resultando un coste-efectividad 
incremental de 11.400 dólares por AVAC. En el análisis de 
Monte Carlo, apixabán fue rentable en el 62% de simulacio-
nes usando un umbral de 50.000 dólares por AVAC y en el 
81% de simulaciones usando un umbral de 100.000 dólares 
por AVAC. Los autores de este trabajo concluyen que apixa-
bán parece ser rentable con respecto a la warfarina para la 
prevención secundaria de accidente cerebrovascular en 
pacientes con FA.

Conclusiones

Los nuevos anticoagulantes, dabigatrán, rivaroxaban y 
apixabán, han demostrado ser más eficaces, o en algunas 
situaciones no inferiores, al tratamiento con AVK en la pre-
vención del ictus y de la embolia sistémica en pacientes 
adultos con FA no valvular con uno o más factores de riesgo. 
Los nuevos fármacos tienen un precio inicial superior a los 
AVK, por lo que se hace necesario llevar a cabo estudios de 
coste-efectividad para establecer si estos nuevos anticoagu-
lantes son eficientes en términos económicos y si un sistema 
público de salud como el de nuestro país puede asumir su 
financiación. Los estudios aquí mostrados utilizan una meto-
dología común para hacer esta evaluación económica referi-
da a la atención y práctica clínicas habituales, tanto en 
nuestro sistema de salud como en otros de nuestro entorno. 
En los modelos analizados, los nuevos anticoagulantes se 
muestran como fármacos coste-efectivos frente a los clási-
cos AVK, tanto de forma global como en algunos subgrupos. 
A partir de estos estudios corresponde a nuestras autorida-
des sanitarias establecer grupos de pacientes prioritarios 
para estos nuevos anticoagulantes y establecer su uso racio-
nal dentro del Sistema Nacional de Salud. 
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