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Introduccion

La aplicacion de los métodos endovasculares a la correccion
de la patologia arterial oclusiva ha experimentado una am-
plia difusion basada en la menor morbilidad asociada a estos
procedimientos. No obstante, en general, el mayor coste de
los dispositivos utilizados y la menor duracion de sus resul-
tados obligan a plantear su utilidad en términos de relacion
coste-efectividad.

En esta presentacion se analizan los fundamentos de la
metodologia utilizada en dicho analisis, asi como su aplica-
cion a la cirugia endovascular en distintos sectores.

Coste-efectividad y coste-beneficio.
Conceptos basicos

Con frecuencia observamos que estudios disefiados para
analizar propuestas de métodos diagnosticos o terapéuticos
nuevos o alternativos finalizan con una frase mas o menos
estereotipada y utilizada ya en la introduccion de este capi-
tulo: “... son necesarios nuevos estudios para valorar el cos-

Tabla 1

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

La comparacion de 2 alternativas en el ambito sanitario o
empresarial pretende, en definitiva, valorar cual de ellas es
mas eficaz (produce mejores resultados), o bien es mas efi-
ciente (produce similares resultados con menor coste). Un
método de produccion es gestionado con eficiencia cuando
se maximiza la produccion que se obtiene con los recursos
disponibles. Sin embargo, este analisis suele realizarse bajo
supuestos teoricos o ideales (p. ej., radiografias o analiticas
producidas con determinado presupuesto). La medicion en
términos de producto final en situacion real (p. ej., partos
vaginales realizados en el servicio de ginecologia) determi-
na es la efectividad. En términos de politica sanitaria, se
considera que la diferencia entre la eficacia y la efectividad
es una medida de la calidad del sistema.

En la practica, 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 analisis economi-
co mas adecuado. Este varia en funcion de la distinta forma
de medir los efectos’ (tabla 1).

Tipos de analisis segln el sistema de medicion utilizado para valorar el efecto

Analisis

Costes

Efecto

Minimizacion de costes
Coste-utilidad
Coste-efectividad
Coste-beneficio

Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias

Efectos equivalentes
Unidades clinicas
QALY

Unidades monetarias

QALY: anos de vida ganados ajustados por calidad.
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— Minimizacién de costes. Es el método mas sencillo, pero
a la vez el que requiere mas 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 clinicas 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 clinicos o en la practica 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 anos de vida ganados ajustados por calidad (QALY,
quality-adjusted life-years) aplicando la metodologia
que se explica en los siguientes apartados.

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

La precision en la estimacion de los costes es el otro fac-
tor determinante de la robustez del analisis economico. 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 atencion mé-
dica y se clasifican en sanitarios y no sanitarios. Los pri-
meros estan relacionados con la utilizacion de la
tecnologia sanitaria (pruebas diagndsticas, consulta, far-
macia, hospitalizacion, etc.). Los costes no sanitarios
incluyen: transporte al hospital, servicios sociales, fisio-
terapia, cuidados domiciliarios, etc.).

— Costes indirectos. Existe cierta confusion sobre este tér-
mino en funcién del contexto considerado. La dicotomia
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-

No cirugia

Cirugia

@ Markov o Decision @ Suceso A Terminal

Figura 1 Ejemplo de modelo de Markov aplicado en el scree-
ning de estenosis carotidea. Cada estado lleva asociado una
probabilidad de transicion (p1, p2, #) y un coste (délares). Los
distintos tipos de nudo representan su relacion con las opciones
que de ellos se derivan. Los resultados de salud aparecen re-
presentados por un coeficiente que oscila entre 0 (muerto) y 1

(sano).

ductiva del individuo computado como pérdidas de dias
de trabajo. Su trascendencia es menor en patologias cro-
nicas, como la patologia arterial oclusiva de las extremi-
dades, caracteristicas de pacientes que, generalmente,
se encuentran en edad no laboral.

Es importante tener en cuenta que los costes totales deben
reflejar los costes de amortizacion asi como los propios de la
direccion y mantenimiento de la institucién (gerencia, admi-
nistracion, investigacion, docencia, etc.). Estos pueden apli-
carse mediante un coeficiente fijo previamente calculado, o
bien mediante técnicas de contabilidad analitica que asignan
directamente estos costes a cada uno de los conceptos.

Arboles de decision. Modelos de Markov.
Simulacion de Montecarlo

El andlisis de decision tiene como objetivo fundamental la
busqueda del valor esperado para un determinado aconteci-
miento. Para ello se apoya en modelos matematicos cuya
estructura mas simple, y comUn a la mayor parte de ellos,
esta representada por los drboles de decision y diagramas
de influencia. Estos modelos tienen una estructura ramifica-
da e incluyen ciertas condiciones basicas 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.

Arboles de decision

Los drboles de decision permiten la simulacion grafica de
problemas clinicos reales. Las distintas ramas representan
las distintas alternativas a la situacion generada en la en-
crucijada o nudo a partir de la cual se originan (fig. 1). En
funcion de su naturaleza se dividen en:

— Nudos de decisién. Su simbolo es un cuadrado, a partir
del cual se originan las alternativas que estan bajo el
control de la decision del investigador o gestor.

— Nudos de posibilidad. Representan los resultados alterna-
tivos que pueden darse ante cualquier decision 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 finales de inte-
rés del arbol de decision. En ellos se asigna la utilidad fi-
nal y su coste asociado, o bien permiten la transicion
hacia otra rama en cualquier punto del arbol de decision.
Su representacion grafica es un triangulo.

Los arboles de decision consideran la probabilidad a largo
plazo de permanecer en un estado determinado, pero no
contemplan la representacion del tiempo de forma cuanti-
tativa. Esta limitacion constituye un inconveniente en el
analisis de procesos evolutivos.

Modelos de Markov

Los modelos de Markov permiten la representacion de pro-
cesos estocdsticos, es decir, los que se repiten en el tiempo
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de forma aleatoria. En el analisis de decision médica resul-
tan de especial utilidad para la simulacion de enfermedades
crénicas?.

Una de las primeras fases durante su disefio consiste en
definir la enfermedad en términos de diferentes estados.
Estos son mutuamente excluyentes y llevan asociada una
probabilidad de transicién desde la situacion inmediata-
mente precedente. Los estados de los que resulta imposible
salir se conocen como estados absorbentes, siendo la muer-
te el mas representativo de ellos.

La principal diferencia frente a los arboles de decision
consiste en la incorporacién 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 periodos de 1 afio) sin abocar a un estado absorbente

(fig. 1).

Asignacién 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 mas sen-
cilla consiste en expresar este resultado como prediccion
de expectativa de vida. La simulacion de una cohorte de
pacientes seguida durante el niumero de ciclos necesarios
hasta el fallecimiento de todos sus componentes propor-
ciona la expectativa de vida promedio de dicha poblacion.

No obstante, en analisis de evaluacion econémica, 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 patoldgicos. A modo de ejemplo se consi-
dera que los coeficientes de calidad de vida en un paciente
que ha sufrido un infarto agudo de miocardio o una amputa-
cion supracondilea son de 0,8 y 0,4, respectivamente.

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

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

Una vez calculados los costes generados por las 2 opcio-
nes terapéuticas, la antigua y la alternativa, y los beneficios
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 afio
(ajustado por calidad, QALY) la vida del paciente promedio
de esta poblacion.

En analisis econdmico, el interés se centra en el calculo
del incremento del coste respecto a la variacion de efectivi-
dad proporcionada por la opcion alternativa. Este efecto se
expresa a través de la tasa incremental de coste-beneficio:

. C
Tasa incremental E = ﬁ =P

Donde C, y Cg son los costes y E,, E; los resultados relaciona-
dos con las opciones Ay B, respectivamente.

Tasa de descuento. En las situaciones que se contemplan
bajo una perspectiva evolutiva a largo plazo, como la simu-
lacion del seguimiento de una cohorte de pacientes, es con-
veniente referir los costes y efectos que se produciran en el
futuro al momento actual. Para conseguir esta actualiza-
cion, es decir, valorar en términos presentes costes y bene-
ficios futuros se aplica un recurso de las matematicas
financieras conocido como tasa de descuento. Desde el pun-
to de vista conceptual intenta reflejar la tasa a la que esta-
ria dispuesta a renunciar la sociedad al consumo actual en
beneficio del consumo futuro. En la practica, no hay una
estandarizacion sobre el método preferente para su calculo,
aunqgue una de las formulas propuestas consiste en restar
del tipo del interés de los bonos y obligaciones del Estado a
medio plazo la tasa de inflacion. En la actualidad, su valor
oscila entre el 3y el 5%.

Limitaciones. Andlisis de sensibilidad. Una importante limi-
tacion de estos modelos es que no contemplan la incorpora-
cion 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
mas frecuente es la introduccion de estados tunel, 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
transicion y otros parametros. Para valorar la robustez del
analisis coste-efectividad y el efecto de las asunciones in-
troducidas es conveniente realizar un andlisis 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
seglin diversas hipotesis a valorar. En el analisis univariante
se valora el efecto de variar un Unico parametro sobre la
tasa incremental C/E. El modo multivariante introduce va-
riaciones en combinaciones de 2 (two-way) o 3 (three-way)
variables'.

Simulaciones de Montecarlo

Un método alternativo de analisis de los modelos de Markov
consiste en simular pacientes individuales en lugar de co-
hortes. A su entrada en el modelo, el paciente esta someti-
do a las mismas probabilidades de transicion que la cohorte.
Sin embargo, ya que éste no puede estar mas que en un es-
tado determinado en un momento concreto, la ruta final
seguida por cada paciente vendra determinada por su asig-
nacion aleatoria en funcion de dichas probabilidades.

En teoria, la simulacion de cohortes es mas precisa ya que
proporciona una Unica solucion para cada longitud de ciclo
elegido. Por el contrario, la simulaciéon individual, por pa-
cientes, da resultados distintos en cada repeticion, dada la
naturaleza aleatoria del proceso. En la practica, sus resulta-
dos se asemejan cuando se considera un numero suficiente
de pacientes y ciclos.

La principal ventaja ofrecida por la simulacion de Monte-
carlo es que refleja de forma mas fidedigna el principio de
incertidumbre intrinseco al caracter probabilistico del mo-
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delo, permitiendo determinar la varianza asociada a la esti-
macion de parametros ofrecida por él. Esta representacion
de la incertidumbre en la estimacion de costes y resultados
se conoce como simulaciéon de Montecarlo de “primer or-
den”. En un intento de analizar el modelo bajo condiciones
lo mas proximas posibles a la situacion clinica real, las simu-
laciones de “segundo orden” permiten, ademas, que la esti-
macion asignada a los parametros varie en el rango de
distribucion probabilistica que se observa en la poblacion
estudio.

Objetivos de costes y permeabilidad
en la patologia vascular. Limitaciones
del analisis coste/efectividad

y valor umbral socialmente aceptable

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

En el sector carotideo, el analisis de C/E del estudio
SAPPHIRE sugeria que la opcion terapéutica mas eficaz en
pacientes con estenosis carotidea de alto riesgo quirdrgico
era la endarterectomia carotidea, sobre todo en pacientes
sintomaticos y con resultados similares para pacientes asin-
tomaticos frente a la angioplastia-endoprotesis carotidea,
esta Ultima a pesar de demostrarse menos eficaz tiene un
coste mas elevado, 5.158 euros de media por paciente fren-
te a 3.963 euros de coste medio por paciente para la endar-
terectomia carotidea. Por tanto, no solo demostrd la cirugia
abierta una mayor eficacia sino que quedd patente su mayor
eficiencia’.

En el sector aértico se ha enfrentado en numerosos estu-
dios la reparacion endovascular de aneurismas toracicos
(REVAT) con la cirugia abierta, demostrandose en la primera
una menor tasa de morbilidad perioperatoria frente a la ci-
rugia abierta, pero una mayor supervivencia a medio y largo
plazo en los paciente intervenidos por via abierta frente a
los sometidos a REVAT. Ademas, durante el seguimiento de
los pacientes posterior al tratamiento, la reparacién endo-
vascular era unos 1.800 dolares de media mas caro que la
cirugia abierta, debido a los costes que suponen la realiza-
cion de imagenes requeridas para el seguimiento tras la co-
rreccion endovascular de un aneurisma de aorta“. Sin
embargo, en el territorio abdominal, en un metaanalisis de
22 estudios que comparaba en un analisis de coste-efectivi-
dad, la REVA frente a la cirugia abierta, se observé que el
coste acumulativo de media por paciente fue de 26.133 do-
lares para la REVA 'y 28.395 para la cirugia abierta. El anali-
sis de sensibilidad revelo que los mayores costes de la
cirugia abierta se debian a una mayor estancia hospitalaria,
gastos por dias 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 correccion endovascular. Por
término medio, los QALY ganados por paciente eran 3,09

para la EVAR frente a 2,49 en la cirugia abierta. Por tanto, la
REVA resulto mas coste-efectiva que la cirugia abierta, con
un promedio de 30.000-45.000 ddlares/QALY ganado®.

En lo referente a analisis C/E en el sector infrainguinal, se
ha centrado la atencion en el analisis de los resultados basa-
do en el salvamiento de la extremidad mas que en la utiliza-
cion de parametros de valoracion clasicos, como la tasa de
permeabilidad y la escasa o nula atencion a los costes gene-
rados por estas actuaciones, la calidad de vida global del
paciente, la curacion de lesiones troficas o sus resultados
funcionales®’.

Un estudio realizado para hacer un analisis comparativo
de coste-efectividad entre revascularizacion endovascular
frente a entrenamiento fisico, supervisado en el hospital
(EFSH) en pacientes con claudicacion intermitente, demos-
tro no haber diferencias estadisticamente significativas en
la efectividad del tratamiento endovascular frente al EFSH
durante 1 ano de seguimiento. Teniendo en cuenta los cos-
tes que acarreaban el tratamiento endovascular frente a los
costes mucho mas bajos del EFSH la terapia con EFSH salia
reforzada en términos de coste-efectividad en 75.208 eu-
ros/QALY de diferencia frente a la terapia endovascular en
pacientes con claudicacion intermitente?.

Sin embargo, un planteamiento razonable del problema
requiere especificar los limites en los que se enmarca cual-
quier analisis de C/E respondiendo a 2 preguntas basicas: en
primer lugar, ;qué permeabilidad del procedimiento, inme-
diata y a largo plazo, puede considerarse clinicamente
aceptable? y, en segundo lugar, jcual es el coste que la so-
ciedad estaria dispuesta a pagar por un mejor resultado?

La figura 2 refleja graficamente la importancia de estas
cuestiones a partir de la distribucion conjunta de la varia-
cion del incremento del coste en funcion de la efectividad
ganada. En este ejemplo, la simulacion de Montecarlo de
casos individuales con lesiones femoropopliteas y sometidos
a angioplastia o by-pass, genera un nube de puntos que se

Incremento
de coste
+
Umbral
de C/E -
c4 g
c6 c2
_ = +
. Incremento
C1 de
C5 efectividad
C3

Figura 2 Representacion grafica de la distribucion conjunta
del incremento de coste en funcion de la efectividad ganada.
La recta de puntos representa el umbral de C/E (coste/efecti-
vidad) o coste maximo que la sociedad esta dispuesta a pagar
por QALY (ahos de vida ganados ajustados por calidad) ganado.
Tomada de Hunink et al. Med Decis Making. 1998;18:135-7.
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distribuye seglin una tendencia de la tasa C/E. Los compren-
didos en los sectores C1y C2 corresponden a un incremento
de la efectividad, con un coste inferior al limite maximo
considerado como socialmente aceptable (20.000 dolares/
QALY en el ejemplo)°.

La dispersion registrada en este tipo de simulaciones re-
presenta la incertidumbre introducida por los distintos pa-
rametros, 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 do6-
lares/QALY, Hunink et al'®'" encontraron que el by-pass era
el tratamiento inicial preferido en los pacientes con isque-
mia critica de la extremidad debida a oclusion femoropopli-
tea. En las restantes situaciones (claudicacion incapacitante
por estenosis u oclusion, o isquemia critica 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 afos alcanzada por la técnica endo-
vascular fuera superior al 30%. La tasa minima de permeabi-
lidad requerida descendia al 24% cuando la comparacion se
hacia con by-pass de PTFE.

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

— Andlisis comparativo. Los estudios de coste-efectividad
tienen siempre un planteamiento comparativo entre 2 al-
ternativas (tecnologias, 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 maximo admitido por la sociedad, pero
dejar de serlo si aparece un nuevo procedimiento de si-
milar efectividad pero menor coste.

— Coste mdximo socialmente admitido. El coste que la so-
ciedad esta dispuesta a pagar por la incorporacion de una
nueva tecnologia o variacion en la estrategia terapéutica
tiene multiples condicionantes y depende, en Ultima ins-
tancia, de la comunidad considerada. No hay un acuerdo
unanime sobre el calculo del umbral C/E. En general se
acepta que dicho limite se encuentra entre 1y 2 veces el
valor de la la renta per cdpita (RPC) del pais en cuestion,
considerando un coste superior en 3 veces dicho parame-
tro como socialmente inaceptable. A titulo orientativo,
se considera como limite razonable un coste inferior a
50.000-60.000 dolares por QALY ganado en Estados Uni-
dos. Las guias NICE, en su revision de 2005, aconsejan un
valor umbral de 30.000 libras esterlinas (2 veces la renta
media tras impuestos) en el NHS de Reino Unido" y la
Organizacion Mundial de Salud, en sus tablas por regio-
nes, considera, en su revision de 2005, un limite inferior
de C/E de 30.436 délares (22.982 euros, RPC) y superior
de 91.318 dolares (68.938,3 veces la RPC) para la zona
geografica en la que se encuentra enmarcada Espana (Eu-
ropa A)".

— Asunciones del modelo. Para que el analisis sea lo sufi-
cientemente robusto debe ser alimentado con datos de
probabilidad de transicion entre los distintos estados y
costes lo mas fidedignos posible y proximos a la situacion
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 analisis de sensibilidad o
introduciendo el grado de incertidumbre del modelo a
través de estimaciones probabilisticas de los parametros
mediante simulaciones de Montecarlo de segundo orden.

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

Pese a estas limitaciones, el sistema presenta una gran
flexibilidad, permitiendo simular situaciones clinicas reales
y analizarlas desde una perspectiva evolutiva, con una pre-
cision tan solo limitada por la imaginacion del investigador y
su accesibilidad a los datos que alimentan el modelo.

Conclusiones

Los estudios de C/E basados en modelos de analisis de deci-
sion facilitan la valoracion de nuevas tecnologias y la incor-
poracion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos
alternativos.

Los modelos de Markov permiten la simulacion matema-
tica de maltiples situaciones clinicas incorporando una
perspectiva evolutiva. Se basan en el disefio de arboles de
decision con capacidad iterativa. Ademas permiten procesar
la informacion de costes y utilidades simultaneamente, 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 estimacion de los dis-
tintos parametros, por lo que es aconsejable complementar
los resultados con un analisis 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 cirugia abierta frente a la endo-
vascular en distintos sectores (aortico, carotideo, femoro-
popliteo) sugiere una estrecha relacion entre el coste real
de los nuevos dispositivos y la evolucion de esta tecnologia,
que todavia debe mejorar sus tasas de de permeabilidad y
complicaciones tardias.

Aunque existen algunos parametros orientativos, el valor
umbral o coste maximo que la sociedad esta dispuesta a
asumir por la incorporacion de una nueva tecnologia es sub-
jetivo y depende de la capacidad econdmica del pais consi-
derado.
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