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Introducción

La aplicación de los métodos endovasculares a la corrección 
de la patología arterial oclusiva ha experimentado una am-
plia difusión basada en la menor morbilidad asociada a estos 
procedimientos. No obstante, en general, el mayor coste de 
los dispositivos utilizados y la menor duración de sus resul-
tados obligan a plantear su utilidad en términos de relación 
coste-efectividad.

En esta presentación se analizan los fundamentos de la 
metodología utilizada en dicho análisis, así como su aplica-
ción a la cirugía endovascular en distintos sectores. 

Coste-efectividad y coste-benefi cio. 
Conceptos básicos

Con frecuencia observamos que estudios diseñados para 
analizar propuestas de métodos diagnósticos o terapéuticos 
nuevos o alternativos fi nalizan con una frase más o menos 
estereotipada y utilizada ya en la introducción de este capí-
tulo: “… son necesarios nuevos estudios para valorar el cos-

te-utilidad y coste benefi cio de…”. Sin embargo, el uso de 
estos términos, con frecuencia resulta ambiguo o simple-
mente inapropiado.

La comparación de 2 alternativas en el ámbito sanitario o 
empresarial pretende, en defi nitiva, valorar cuál de ellas es 
más efi caz (produce mejores resultados), o bien es más efi -
ciente (produce similares resultados con menor coste). Un 
método de producción es gestionado con efi ciencia cuando 
se maximiza la producción que se obtiene con los recursos 
disponibles. Sin embargo, este análisis suele realizarse bajo 
supuestos teóricos o ideales (p. ej., radiografías o analíticas 
producidas con determinado presupuesto). La medición en 
términos de producto fi nal en situación real (p. ej., partos 
vaginales realizados en el servicio de ginecología) determi-
na es la efectividad. En términos de política sanitaria, se 
considera que la diferencia entre la efi cacia y la efectividad 
es una medida de la calidad del sistema. 

En la práctica, tras la medida de los costes y efectos de 
las opciones disponibles ante el problema considerado, el 
paso siguiente consiste en elegir el tipo de análisis económi-
co más adecuado. Éste varía en función de la distinta forma 
de medir los efectos1 (tabla 1).
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Tabla 1 Tipos de análisis según el sistema de medición utilizado para valorar el efecto

Análisis Costes Efecto

Minimización de costes Unidades monetarias Efectos equivalentes
Coste-utilidad Unidades monetarias Unidades clínicas
Coste-efectividad Unidades monetarias QALY 
Coste-benefi cio Unidades monetarias Unidades monetarias

QALY: años de vida ganados ajustados por calidad. 
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—  Minimización de costes. Es el método más sencillo, pero 
a la vez el que requiere más precauciones. Se utiliza 
cuando no existe diferencia entre los efectos de las op-
ciones consideradas.

—  Coste-efectividad. Los efectos de las distintas alternati-
vas se miden en unidades clínicas habituales como muer-
tes, porcentaje de éxitos, extremidades salvadas, etc. Su 
principal ventaja radica en la posibilidad de expresar los 
resultados en las mismas unidades utilizadas en los ensa-
yos clínicos o en la práctica diaria.

—  Coste-utilidad. En sentido estricto se puede considerar 
como una variante de los estudios de coste-efectividad. 
En ellos, el efecto se mide a través de una unidad que 
integra cantidad y calidad de vida. El resultado se expre-
sa en años de vida ganados ajustados por calidad (QALY, 
quality-adjusted life-years) aplicando la metodología 
que se explica en los siguientes apartados.

—  Coste-benefi cio. Tanto los costes como los efectos de las 
opciones sanitarias se miden en unidades monetarias. 
Presentan la ventaja de permitir la comparación entre 
opciones con resultados diferentes. Sin embargo, cada 
vez se utilizan menos ante las difi cultades de transformar 
unidades de salud en términos monetarios.

La precisión en la estimación de los costes es el otro fac-
tor determinante de la robustez del análisis económico. Es 
imprescindible que su desglose incluya todos los conceptos 
que repercuten en el coste total. A grandes rasgos distingui-
mos entre costes directos e indirectos:

—  Costes directos. Son los relacionados con la atención mé-
dica y se clasifi can en sanitarios y no sanitarios. Los pri-
meros están relacionados con la utilización de la 
tecnología sanitaria (pruebas diagnósticas, consulta, far-
macia, hospitalización, etc.). Los costes no sanitarios 
 incluyen: transporte al hospital, servicios sociales, fi sio-
terapia, cuidados domiciliarios, etc.).

—  Costes indirectos. Existe cierta confusión sobre este tér-
mino en función del contexto considerado. La dicotomía 
directo/indirecto surge de la posibilidad de asignar o no, 
de forma directa, un coste a un producto. Sin embargo, 
algunos autores hacen referencia como costes indirectos a 
los relacionados con el impacto sobre la capacidad pro-

ductiva del individuo computado como pérdidas de días 
de trabajo. Su trascendencia es menor en patologías cró-
nicas, como la patología arterial oclusiva de las extremi-
dades, características de pacientes que, generalmente, 
se encuentran en edad no laboral. 

Es importante tener en cuenta que los costes totales deben 
refl ejar los costes de amortización así como los propios de la 
dirección y mantenimiento de la institución (gerencia, admi-
nistración, investigación, docencia, etc.). Éstos pueden apli-
carse mediante un coefi ciente fi jo previamente calcu lado, o 
bien mediante técnicas de contabilidad analítica que asignan 
directamente estos costes a cada uno de los conceptos.

Árboles de decisión. Modelos de Markov. 
Simulación de Montecarlo

El análisis de decisión tiene como objetivo fundamental la 
búsqueda del valor esperado para un determinado aconteci-
miento. Para ello se apoya en modelos matemáticos cuya 
estructura más simple, y común a la mayor parte de ellos, 
está representada por los árboles de decisión y diagramas 

de infl uencia. Estos modelos tienen una estructura ramifi ca-
da e incluyen ciertas condiciones básicas como: todos los 
posibles sucesos deben  estar representados, éstos transcu-
rren siempre de izquierda a derecha, y los nudos o intersec-
ciones entre las ramas deben reflejar los factores que 
inciden en las distintas opciones. 

Árboles de decisión

Los árboles de decisión permiten la simulación gráfi ca de 
problemas clínicos reales. Las distintas ramas representan 
las distintas alternativas a la situación generada en la en-
crucijada o nudo a partir de la cual se originan (fi g. 1). En 
función de su naturaleza se dividen en:

—  Nudos de decisión. Su símbolo es un cuadrado, a partir 
del cual se originan las alternativas que están bajo el 
control de la decisión del investigador o gestor. 

—  Nudos de posibilidad. Representan los resultados alterna-
tivos que pueden darse ante cualquier decisión y que de-
penden del azar. A cada una de las ramas procedentes de 
este nudo se le asigna la probabilidad de que ocurra el 
suceso concreto.

—  Nudos terminales. Recogen los resultados fi nales de inte-
rés del árbol de decisión. En ellos se asigna la utilidad fi -
nal y su coste asociado, o bien permiten la transición 
hacia otra rama en cualquier punto del árbol de decisión. 
Su representación gráfi ca es un triángulo.

Los árboles de decisión consideran la probabilidad a largo 
plazo de permanecer en un estado determinado, pero no 
contemplan la representación del tiempo de forma cuanti-
tativa. Esta limitación constituye un inconveniente en el 
análisis de procesos evolutivos.

Modelos de Markov

Los modelos de Markov permiten la representación de pro-

cesos estocásticos, es decir, los que se repiten en el tiempo 
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Figura 1 Ejemplo de modelo de Markov aplicado en el scree-

ning de estenosis carotídea. Cada estado lleva asociado una 
probabilidad de transición (p1, p2, #) y un coste (dólares). Los 
distintos tipos de nudo representan su relación con las opciones 
que de ellos se derivan. Los resultados de salud aparecen re-
presentados por un coefi ciente que oscila entre 0 (muerto) y 1 
(sano). 
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de forma aleatoria. En el análisis de decisión médica resul-
tan de especial utilidad para la simulación de enfermedades 
crónicas2.

Una de las primeras fases durante su diseño consiste en 
defi nir la enfermedad en términos de diferentes estados. 
Éstos son mutuamente excluyentes y llevan asociada una 
probabilidad de transición desde la situación inmediata-
mente precedente. Los estados de los que resulta imposible 
salir se conocen como estados absorbentes, siendo la muer-
te el más representativo de ellos. 

La principal diferencia frente a los árboles de decisión 
consiste en la incorporación de un tipo de nudo conocido 
como nudo de Markov, que facilita la reentrada en el mode-
lo de los pacientes que consiguen superar un ciclo (habitual-
mente períodos de 1 año) sin abocar a un estado absorbente 
(fi g. 1). 

Asignación de costes y efectos. Para completar el modelo 
es necesario introducir las estimaciones de costes y resul-

tado de salud de las diversas opciones. La forma más sen-
cilla consiste en expresar este resultado como predicción 
de expectativa de vida. La simulación de una cohorte de 
pacientes seguida durante el número de ciclos necesarios 
hasta el fallecimiento de todos sus componentes propor-
ciona la expectativa de vida promedio de dicha población. 

No obstante, en análisis de evaluación económica, con 
frecuencia es necesario matizar estos resultados ajustando 
la expectativa de vida por calidad. De forma arbitraria se 
asigna el valor 1 cuando el paciente sigue vivo y sano y 
0 cuando fallece, otorgando valores intermedios a distintos 
procesos y estados patológicos. A modo de ejemplo se consi-
dera que los coefi cientes de calidad de vida en un paciente 
que ha sufrido un infarto agudo de miocardio o una amputa-
ción supracondílea son de 0,8 y 0,4, respectivamente.

La simulación de una cohorte de “n” pacientes de deter-
minadas características seguidos durante “N” ciclos (habi-
tualmente períodos anuales) permitirá determinar la 
expectativa de QALY a partir de la suma del total del tiempo 
transcurrido en cada uno de los estados por el coefi ciente 
de calidad de vida correspondiente a dicho estado.

El cálculo de costes se rige por el mismo principio, con la 
salvedad que éstos se asignan, no sólo a cada uno de los es-
tados sino también a las transiciones entre ellos, habitual-
mente representativas de la aplicación de los procedimientos 
terapéuticos.

Una vez calculados los costes generados por las 2 opcio-
nes terapéuticas, la antigua y la alternativa, y los benefi cios 
proporcionados por ambas (expresados en QALY), se deter-
mina su cociente o tasa C/E (coste/efectividad), que expre-
sa el coste que supone para la sociedad el prolongar 1 año 
(ajustado por calidad, QALY) la vida del paciente promedio 
de esta población.

En análisis económico, el interés se centra en el cálculo 
del incremento del coste respecto a la variación de efectivi-
dad proporcionada por la opción alternativa. Este efecto se 
expresa a través de la tasa incremental de coste-benefi cio:

Tasa incremental 
C
E

 = 
CA – CB

EA – EB

 = 
DC
DE

 

Dónde CA y CB son los costes y EA y EB los resultados relaciona-
dos con las opciones A y B, respectivamente.

Tasa de descuento. En las situaciones que se contemplan 
bajo una perspectiva evolutiva a largo plazo, como la simu-
lación del seguimiento de una cohorte de pacientes, es con-
veniente referir los costes y efectos que se producirán en el 
futuro al momento actual. Para conseguir esta actualiza-
ción, es decir, valorar en términos presentes costes y bene-
ficios futuros se aplica un recurso de las matemáticas 
fi nancieras conocido como tasa de descuento. Desde el pun-
to de vista conceptual intenta refl ejar la tasa a la que esta-
ría dispuesta a renunciar la sociedad al consumo actual en 
benefi cio del consumo futuro. En la práctica, no hay una 
estandarización sobre el método preferente para su cálculo, 
aunque una de las fórmulas propuestas consiste en restar 
del tipo del interés de los bonos y obligaciones del Estado a 
medio plazo la tasa de infl ación. En la actualidad, su valor 
oscila entre el 3 y el 5%.

Limitaciones. Análisis de sensibilidad. Una importante limi-
tación de estos modelos es que no contemplan la incorpora-
ción de memoria entre ciclos. Es decir, que la probabilidad 
de salir de un estado determinado no depende de los que ha 
experimentado con anterioridad. No obstante, este proble-
ma puede ser subsanado mediante diversas estrategias. La 
más frecuente es la introducción de estados túnel, o esta-
dos temporales que deben ser visitados en una secuencia 
determinada.

El otro inconveniente a considerar es la incertidumbre in-
troducida en el modelo como consecuencia de la necesidad 
de realizar estimaciones puntuales de las probabilidades de 
transición y otros parámetros. Para valorar la robustez del 
análisis coste-efectividad y el efecto de las asunciones in-
troducidas es conveniente realizar un análisis de sensibili-

dad. Consiste en asignar un grupo o rango de estimaciones a 
los valores que presentan un margen de variabilidad (proba-
bilidad de muerte, coste del dispositivo, tasa de permeabi-
lidad, etc.) de forma que puedan analizarse los resultados 
según diversas hipótesis a valorar. En el análisis univariante 
se valora el efecto de variar un único parámetro sobre la 
tasa incremental C/E. El modo multivariante introduce va-
riaciones en combinaciones de 2 (two-way) o 3 (three-way) 
variables1.

Simulaciones de Montecarlo

Un método alternativo de análisis de los modelos de Markov 
consiste en simular pacientes individuales en lugar de co-
hortes. A su entrada en el modelo, el paciente está someti-
do a las mismas probabilidades de transición que la cohorte. 
Sin embargo, ya que éste no puede estar más que en un es-
tado determinado en un momento concreto, la ruta fi nal 
seguida por cada paciente vendrá determinada por su asig-
nación aleatoria en función de dichas probabilidades.

En teoría, la simulación de cohortes es más precisa ya que 
proporciona una única solución para cada longitud de ciclo 
elegido. Por el contrario, la simulación individual, por pa-
cientes, da resultados distintos en cada repetición, dada la 
naturaleza aleatoria del proceso. En la práctica, sus resulta-
dos se asemejan cuando se considera un número sufi ciente 
de pacientes y ciclos.

La principal ventaja ofrecida por la simulación de Monte-
carlo es que refl eja de forma más fi dedigna el principio de 
incertidumbre intrínseco al carácter probabilístico del mo-
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delo, permitiendo determinar la varianza asociada a la esti-
mación de parámetros ofrecida por él. Esta representación 
de la incertidumbre en la estimación de costes y resultados 
se conoce como simulación de Montecarlo de “primer or-
den”. En un intento de analizar el modelo bajo condiciones 
lo más próximas posibles a la situación clínica real, las simu-
laciones de “segundo orden” permiten, además, que la esti-
mación asignada a los parámetros varíe en el rango de 
distribución probabilística que se observa en la población 
estudio.

Objetivos de costes y permeabilidad 
en la patología vascular. Limitaciones 
del análisis coste/efectividad 
y valor umbral socialmente aceptable 

El C/E de la cirugía frente a los métodos endovasculares ha 
sido escasamente analizado. De hecho, las menores tasas de 
permeabilidad tardía registradas, en general, con los méto-
dos endovasculartes impondría, a priori, ciertas reticencias 
a su incorporación a los sistemas sanitarios desde un punto 
de vista pragmático. Frente a esta evidencia, y en su favor, 
se han utilizado razones clínicas y economicistas, argumen-
tando su menor morbilidad y un menor coste hospitalario.

En el sector carotídeo, el análisis de C/E del estudio 
SAPPHIRE sugería que la opción terapéutica más efi caz en 
pacientes con estenosis carotídea de alto riesgo quirúrgico 
era la endarterectomía carotídea, sobre todo en pacientes 
sintomáticos y con resultados similares para pacientes asin-
tomáticos frente a la angioplastia-endoprótesis carotídea, 
esta última a pesar de demostrarse menos efi caz tiene un 
coste más elevado, 5.158 euros de media por paciente fren-
te a 3.963 euros de coste medio por paciente para la endar-
terectomía carotídea. Por tanto, no solo demostró la cirugía 
abierta una mayor efi cacia sino que quedó patente su mayor 
efi ciencia3. 

En el sector aórtico se ha enfrentado en numerosos estu-
dios la reparación endovascular de aneurismas torácicos 
(REVAT) con la cirugía abierta, demostrándose en la primera 
una menor tasa de morbilidad perioperatoria frente a la ci-
rugía abierta, pero una mayor supervivencia a medio y largo 
plazo en los paciente intervenidos por vía abierta frente a 
los sometidos a REVAT. Además, durante el seguimiento de 
los pacientes posterior al tratamiento, la reparación endo-
vascular era unos 1.800 dólares de media más caro que la 
cirugía abierta, debido a los costes que suponen la realiza-
ción de imágenes requeridas para el seguimiento tras la co-
rrección endovascular de un aneurisma de aorta4. Sin 
embargo, en el territorio abdominal, en un metaanálisis de 
22 estudios que comparaba en un análisis de coste-efectivi-
dad, la REVA frente a la cirugía abierta, se observó que el 
coste acumulativo de media por paciente fue de 26.133 dó-
lares para la REVA y 28.395 para la cirugía abierta. El análi-
sis de sensibilidad reveló que los mayores costes de la 
cirugía abierta se debían a una mayor estancia hospitalaria, 
gastos por días de ingreso en unidades de cuidados intensi-
vos y uso de hemoderivados, mientras que en la rama de 
REVA el principal factor generador de costes eran los propios 
dispositivos empleados para la corrección endovascular. Por 
término medio, los QALY ganados por paciente eran 3,09 

para la EVAR frente a 2,49 en la cirugía abierta. Por tanto, la 
REVA resultó más coste-efectiva que la cirugía abierta, con 
un promedio de 30.000-45.000 dólares/QALY ganado5.

En lo referente a análisis C/E en el sector infrainguinal, se 
ha centrado la atención en el análisis de los resultados basa-
do en el salvamiento de la extremidad más que en la utiliza-
ción de parámetros de valoración clásicos, como la tasa de 
permeabilidad y la escasa o nula atención a los costes gene-
rados por estas actuaciones, la calidad de vida global del 
paciente, la curación de lesiones trófi cas o sus resultados 
funcionales6,7.

Un estudio realizado para hacer un análisis comparativo 
de coste-efectividad entre revascularización endovascular 
frente a entrenamiento físico, supervisado en el hospital 
(EFSH) en pacientes con claudicación intermitente, demos-
tró no haber diferencias estadísticamente signifi cativas en 
la efectividad del tratamiento endovascular frente al EFSH 
durante 1 año de seguimiento. Teniendo en cuenta los cos-
tes que acarreaban el tratamiento endovascular frente a los 
costes mucho más bajos del EFSH la terapia con EFSH salía 
reforzada en términos de coste-efectividad en 75.208 eu-
ros/QALY de diferencia frente a la terapia endovascular en 
pacientes con claudicación intermitente8.

Sin embargo, un planteamiento razonable del problema 
requiere especifi car los límites en los que se enmarca cual-
quier análisis de C/E respondiendo a 2 preguntas básicas: en 
primer lugar, ¿qué permeabilidad del procedimiento, inme-
diata y a largo plazo, puede considerarse clínicamente 
aceptable? y, en segundo lugar, ¿cuál es el coste que la so-
ciedad estaría dispuesta a pagar por un mejor resultado? 

La fi gura 2 refl eja gráfi camente la importancia de estas 
cuestiones a partir de la distribución conjunta de la varia-
ción del incremento del coste en función de la efectividad 
ganada. En este ejemplo, la simulación de Montecarlo de 
casos individuales con lesiones femoropoplíteas y sometidos 
a angioplastia o by-pass, genera un nube de puntos que se 

Figura 2 Representación gráfi ca de la distribución conjunta 
del incremento de coste en función de la efectividad ganada. 
La recta de puntos representa el umbral de C/E (coste/efecti-
vidad) o coste máximo que la sociedad está dispuesta a pagar 
por QALY (años de vida ganados ajustados por calidad) ganado. 
Tomada de Hunink et al. Med Decis Making. 1998;18:135-7. 
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distribuye según una tendencia de la tasa C/E. Los compren-
didos en los sectores C1 y C2 corresponden a un incremento 
de la efectividad, con un coste inferior al límite máximo 
considerado como socialmente aceptable (20.000 dólares/
QALY en el ejemplo)9.

La dispersión registrada en este tipo de simulaciones re-
presenta la incertidumbre introducida por los distintos pa-
rámetros, destacando entre ellos la tasa de permeabilidad 
asociada a cada estrategia. Este efecto ha sido analizado en 
varios estudios. Asumiendo un umbral de C/E de 50.000 dó-
lares/QALY, Hunink et al10,11 encontraron que el by-pass era 
el tratamiento inicial preferido en los pacientes con isque-
mia crítica de la extremidad debida a oclusión femoropoplí-
tea. En las restantes situaciones (claudicación incapacitante 
por estenosis u oclusión, o isquemia crítica secundaria a es-
tenosis), la angioplastia proporcionaba una mejor tasa in-
cremental C/E que el by-pass con vena, siempre y cuando la 
permeabilidad a los 5 años alcanzada por la técnica endo-
vascular fuera superior al 30%. La tasa mínima de permeabi-
lidad requerida descendía al 24% cuando la comparación se 
hacía con by-pass de PTFE.

Las conclusiones derivadas de estos estudios deben ser 
analizadas con precaución a causa de las propias limitacio-
nes del modelo: 

—  Análisis comparativo. Los estudios de coste-efectividad 
tienen siempre un planteamiento comparativo entre 2 al-
ternativas (tecnologías, tratamientos, etc.) y, por tanto, 
un valor relativo. Un dispositivo puede ser coste-efectivo 
si su tasa C/E se encuentra ligeramente por debajo del 
umbral de coste máximo admitido por la sociedad, pero 
dejar de serlo si aparece un nuevo procedimiento de si-
milar efectividad pero menor coste.

—  Coste máximo socialmente admitido. El coste que la so-
ciedad está dispuesta a pagar por la incorporación de una 
nueva tecnología o variación en la estrategia terapéutica 
tiene múltiples condicionantes y depende, en última ins-
tancia, de la comunidad considerada. No hay un acuerdo 
unánime sobre el cálculo del umbral C/E. En general se 
acepta que dicho límite se encuentra entre 1 y 2 veces el 
valor de la la renta per cápita (RPC) del país en cuestión, 
considerando un coste superior en 3 veces dicho paráme-
tro como socialmente inaceptable. A título orientativo, 
se considera como límite razonable un coste inferior a 
50.000-60.000 dólares por QALY ganado en Estados Uni-
dos. Las guías NICE, en su revisión de 2005, aconsejan un 
valor umbral de 30.000 libras esterlinas (2 veces la renta 
media tras impuestos) en el NHS de Reino Unido12 y la 
Organización Mundial de Salud, en sus tablas por regio-
nes, considera, en su revisión de 2005, un límite inferior 
de C/E de 30.436 dólares (22.982 euros, RPC) y superior 
de 91.318 dólares (68.938,3 veces la RPC) para la zona 
geográfi ca en la que se encuentra enmarcada España (Eu-
ropa A)13. 

—  Asunciones del modelo. Para que el análisis sea lo sufi -
cientemente robusto debe ser alimentado con datos de 
probabilidad de transición entre los distintos estados y 
costes lo más fi dedignos posible y próximos a la situación 
real analizada. Esto no es siempre factible, y es necesa-
rio utilizar datos que provienen de estudios o situaciones 
previas a veces alejadas en el tiempo o contexto. Como 
ya se ha mencionado, este inconveniente puede ser par-

cialmente soslayado a través del análisis de sensibilidad o 
introduciendo el grado de incertidumbre del modelo a 
través de estimaciones probabilísticas de los parámetros 
mediante simulaciones de Montecarlo de segundo orden. 

—  Subjetividad de las disutilidades. Éstas se basan en valo-
raciones subjetivas de la repercusión en la calidad de 
vida, cuyo valor depende de la escala considerada.

Pese a estas limitaciones, el sistema presenta una gran 
fl exibilidad, permitiendo simular situaciones clínicas reales 
y analizarlas desde una perspectiva evolutiva, con una pre-
cisión tan sólo limitada por la imaginación del investigador y 
su accesibilidad a los datos que alimentan el modelo.

Conclusiones

Los estudios de C/E basados en modelos de análisis de deci-
sión facilitan la valoración de nuevas tecnologías y la incor-
poración de procedimientos diagnósticos o terapéuticos 
alternativos.

Los modelos de Markov permiten la simulación matemá-
tica de múltiples situaciones clínicas incorporando una 
 perspectiva evolutiva. Se basan en el diseño de árboles de 
decisión con capacidad iterativa. Además permiten procesar 
la información de costes y utilidades simultáneamente, ex-
presando sus resultados como tasa incremental de C/E.

Su principal inconveniente es el grado de incertidumbre 
introducido por el propio modelo y la estimación de los dis-
tintos parámetros, por lo que es aconsejable complementar 
los resultados con un análisis de sensibilidad de las distintas 
variables o simulaciones de Montecarlo.

Los resultados de los escasos estudios disponibles en los 
que se analiza el C/E de la cirugía abierta frente a la endo-
vascular en distintos sectores (aórtico, carotídeo, femoro-
poplíteo) sugiere una estrecha relación entre el coste real 
de los nuevos dispositivos y la evolución de esta tecnología, 
que todavía debe mejorar sus tasas de de permeabilidad y 
complicaciones tardías. 

Aunque existen algunos parámetros orientativos, el valor 
umbral o coste máximo que la sociedad está dispuesta a 
asumir por la incorporación de una nueva tecnología es sub-
jetivo y depende de la capacidad económica del país consi-
derado.
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