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XI. Cost effectiveness of noninvasive ventilation treatment

Se ha demostrado con evidencia clinica de
alta calidad el efecto beneficioso de la ventila-
cién mecdnica no invasiva (VNI) en el manejo
de pacientes portadores de enfermedades car-
diorrespiratorias agudas, como la exacerbacion
grave de la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC), insuficiencia cardiaca conges-
tiva descompensada y la insuficiencia respirato-
ria aguda en pacientes inmunosuprimidos (ver
capitulos I, V y VI). Para traducir esta evi-
dencia de alta calidad en una recomendacion
firme, la VNI debe pasar el filtro del andlisis de
costo-efectividad. Sin embargo, el nimero de
estudios publicados que han examinado este as-
pecto especifico aun es escaso, correspondien-
do en su gran mayoria a pacientes con falla
respiratoria aguda asociada a exacerbacién de la
EPOC.

En la década de los 80 y principios de los 90
se comenzd a utilizar la VNI como una forma
de evitar la ventilacién mecanica invasiva (VM)
y sus complicaciones. Sin embargo, se conside-
raba que la VNI era un procedimiento complejo
que demandaba un mayor consumo de tiempo
de enfermeria y costos de implementacion, re-
queria la adquisicion de nuevos equipos y mas
esfuerzo del equipo médico en la monitorizacion
de los pacientes.

Pregunta: ;El manejo de las exacerbaciones
graves de la EPOC con ventilacién no invasiva
es costo-efectivo? ;Existe estudios de costo-
efectividad de la VNI en el manejo de otras
condiciones médicas?

Intervencion: VNI en pacientes con exacer-
baciones graves de la EPOC.

Objetivo: Anilisis de costo-efectividad de la
VNI en el manejo de las exacerbaciones graves
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Resumen de la evidencia

En 1997, Nava y cols!, publicaron los resul-
tados de un pequefio estudio que examind los
costos asociados a la VNI y la VM convencio-
nal en el manejo de 16 pacientes con exacerba-
cién grave de la EPOC, y compararon el tiempo
de dedicaciéon de los médicos, enfermeras y
terapistas respiratorios a ambos procedimientos.
Durante las primeras 48 horas no existieron di-
ferencias en el tiempo de dedicacién de enfer-
meras y médicos. La carga de trabajo durante
las primeras seis horas fue mayor para los tera-
pistas respiratorios en el grupo manejado con
VNI, pero la diferencia dejaba de ser significati-
va a las 48 horas. Cuando se analiz6 el tiempo
de dedicacién de enfermeras, médicos y terapistas
respiratorios, y el costo, no se encontré dife-
rencias significativas entre ambos procedimien-
tos. En las primeras 48 horas, la carga de traba-
jo y los costos de la atencién fueron similares
en los pacientes manejados con VNI y VM con-
vencional, y después de las 48 horas s6lo decli-
naron en el grupo que recibié VNI

En el afio 2000, Plant y cols? publicaron un
estudio aleatorio que demostré en forma indis-
cutible el beneficio clinico de la VNI en el ma-
nejo de los pacientes con exacerbaciones graves
de la EPOC asociado a acidosis respiratoria leve
a moderada (pH arterial entre 7,25 y 7,35). Se
demostré una reduccién de la necesidad de
intubacién de un 44% y de la mortalidad hospi-
talaria de un 50%. Sin embargo, el disefio del
estudio, aplicado en 14 centros ingleses, con-
templaba el entrenamiento del equipo humano
de 25 unidades respiratorias generales, la provi-
sion de equipamiento y el consumo de tiempo
adicional de enfermeria. Para traducir dicho es-
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cenario a uno de la vida real, se realizé un mo-
delo de analisis econdmico, de costo-efectividad
incremental, comparando la terapia estdndar de
las exacerbaciones de la EPOC con aquella en
que se agregaba la VNI, y se evaluaron sola-
mente los costos directos®. La mediana de la
relacion enfermera: paciente era de 1:11. La VNI
se asoci6 a un aumento discreto en la carga
laboral de enfermeria, sumando s6lo 26 minutos
en las primeras ocho horas desde la admision,
después de las cuales desaparecian las diferen-
cias. La VNI se asoci6 a una reduccién de
49.362 libras en los costos totales, determinado
principalmente por una reduccién en la necesi-
dad de admisién a UCIL, con un ahorro prome-
dio de 645 libras por cada deceso que fue evita-
do por la VNI. El andlisis de modelamiento con-
firmé la potencia y fortaleza de los resultados,
la VNI disminuye significativamente el riesgo de
muerte y las admisiones a las unidades de cui-
dado critico. En suma, este estudio demuestra
que el uso de la VNI en pacientes con exacerba-
cién grave de la EPOC con acidosis respiratoria
leve a moderada, se asocia a mejoria de la
sobrevida de los pacientes y ademds reduce los
costos de su tratamiento.

El mismo grupo de investigadores ingleses
public6 un nuevo estudio de costo-efectividad
de la VNI en pacientes con exacerbacidén grave
de la EPOC, esta vez con el objetivo de compa-
rar la VNI domiciliaria con el tratamiento con-
vencional en un grupo de pacientes con hospita-
lizaciones recurrentes®. Se analizaron 13 pacien-
tes con EPOC avanzada y exacerbaciones gra-
ves asociadas a acidosis respiratoria recurrente
(pH promedio al ingreso de 7,31 y VEF, prome-
dio de 580 mL en el afio anterior) con un anali-
sis de costo y consecuencias. En el estudio se
compar$ la situacion de los pacientes un afio
antes y un afio después de implementar la VNI
domiciliaria. Se identificaron los costos relacio-
nados con la admisién hospitalaria y manejo en
la unidad de cuidados intensivos versus la VNI
domiciliaria cronica, demostrandose una reduc-
cién significativa en la tasa de hospitalizacion,
duracion de la hospitalizacién y ndmero de con-
sultas ambulatorias. El costo promedio por pa-
ciente en el afio previo al inicio de la VNI domici-
liaria fue de £ 13.163 (IC95% £ 8.695 a £ 17.631),
comparado con £ 4.909 (IC95% £ 2.888 a £ 6.930),
en el afio que se implementd el programa de
VNI domiciliaria. Esto ocasioné un ahorro neto
de £ 107.298 para el hospital al proveer el servi-
cio de VNI domiciliaria. El andlisis de sensibili-
dad enfocado en las tasas de admision, tiempo
de estadia en el hospital y la UCI, y costos de
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ventilador, no modificé los resultados. Este es-
tudio demuestra que la VNI domiciliaria es cos-
to-efectiva (en términos de reduccién en el nu-
mero de hospitalizaciones y admisiones a UCI)
en el manejo de pacientes seleccionados, con
EPOC avanzado y exacerbaciones graves recu-
rrentes, quienes tienen buena tolerancia con los
equipos de VNI.

El afio 2000, Keenan y cols®, realizaron una
evaluacion economica formal, de costo-efectivi-
dad, de la adicién de la VNI a la terapia estandar
en pacientes con exacerbaciones graves de la
EPOC, desde una perspectiva hospitalaria. El
estudio se realiz6 combinando un meta-andlisis
de los ensayos clinicos publicados hasta 1998
sobre el tema y una base de datos regional de
los hospitales canadienses. Se evaluaron todos
los costos relevantes, directos e indirectos, cons-
truyendo un arbol de decisiones con diferentes
nodos de vias dicotémicas, dependiendo de la
necesidad de intubacién endotraqueal precoz o
tardia, retiro rapido o lento de la VM, el desa-
rrollo de neumonia asociada a ventilador y ries-
go de muerte. Demostraron que la VNI, agrega-
da a la terapia estandar, significaba un ahorro de
$ 3.244 dodlares canadienses por cada paciente
admitido con exacerbacién grave de la EPOC.
El andlisis de sensibilidad de la incidencia de
neumonia asociada a ventilador y el tiempo de
estadia hospitalaria después del egreso de la uni-
dad de cuidado critico o unidad de intermedio
no tuvo mayor impacto en los resultados. Sin
embargo, al disminuir la proporcién de pacien-
tes graves que requirieron intubacién endotra-
queal en el grupo con terapia estindar, mante-
niendo constante la proporcién en el grupo que
recibié VNI, los costos tienden a ser similares.
Lo mismo ocurre cuando disminuye la propor-
cion de pacientes que requieren VM prolongada
(destete lento), cuando todos los pacientes tien-
den a ingresar en la evaluacion inicial a unidades
de cuidados intensivos, en vez de unidades de
cuidados intermedios, o cuando el tiempo de
dedicacién exclusiva de los terapistas respirato-
rios aumentaba de 4 a 24 horas diarias. La dife-
rencia, en términos de ahorro, favorece a la
VNI hasta que la probabilidad de intubacién en
el grupo estdndar cae a menos de 35% o los
dias de VM son de 2 dias o menos. Este trabajo
demuestra que desde el punto de vista costo-
efectividad, el beneficio se reserva para el grupo
con exacerbacion grave de la EPOC, insuficien-
cia respiratoria global y acidosis respiratoria. Estos
resultados no son extrapolables para pacientes
con exacerbaciones leve-moderadas con bajo
riesgo de intubacion y conexion a ventilador.
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La costo-efectividad de la VNI en otras en-
fermedades ha sido menos estudiada. Mar y cols,
examinaron la costo-efectividad del tratamiento
con CPAP nasal en pacientes portadores del Sin-
drome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sue-
flo®. Los autores evaluaron a 46 pacientes, la
mayoria hombres, con una edad promedio de
53 + 12 afios, un indice de apnea-hipopnea (IAH)
de 41,3 + 14,6 eventos/h, un puntaje de Epworth
de 13,8 £ 5,8 y un indice de masa corporal de
39,7 + 13,6 kg/m?. Se les aplicé un cuestionario
de calidad de vida, el EuroQol 5D, que mide
afios de vida ajustados por calidad (QALY en
inglés). La relacién de costo-efectividad incre-
mental fue de €7.681*QALY"! a cinco afos y
€4.938*QALY"! a toda la vida, y no hubo cam-
bios significativos después del andlisis de sensi-
bilidad. El tratamiento con CAP nasal del sin-
drome de apneas obstructivas del suefo tiene
similar costo-efectividad que el tratamiento
farmacoldgico de la hipertension arterial.

La costo-efectividad de la VNI también fue
evaluada en pacientes con esclerosis lateral amio-
tréfica (ELA)’. Los autores construyeron un
modelo de arbol de decisiones comparando el
uso precoz de VNI en el momento del diagnds-
tico de ELA versus el manejo estdndar sin apoyo
ventilatorio, en una cohorte hipotética de pa-
cientes. El modelo examinaba la eficacia del pro-
cedimiento hasta que disminuia la CVF bajo 50%
del valor tedrico, momento en que todos los
pacientes tienen indicacién de VNI (en prome-
dio un ano desde el diagndstico). El paciente
promedio con VNI experiment6 0,59 QALY (afios
de vida ajustados por calidad) a un costo de
USS$ 1.773, comparado con un paciente sin VNI
que experimentd 0,54 QALY con ningin costo,
lo que da cuenta de una relacién costo-efectivi-
dad incremental de US$ 33.801. El andlisis de
sensibilidad demostr6 que la VNI se mantiene
costo-efectiva (umbral de pago: US$ 50.000 por
QALY) siempre y cuando mejore en al menos
un 13,5% la calidad de vida relacionada a salud.

Evaluacion del costo/beneficio

En suma, a pesar de estar basado en un nu-
mero pequefio de estudios, la VNI tiene un
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sustrato de evidencia a favor en términos de
costo-efectividad, en el manejo de la exacerba-
cién moderada a severa de la EPOC, manejada
en el hospital, pero fundamentalmente fuera de
las Unidades de Cuidados Intensivos. El rendi-
miento de la VNI domiciliaria en poblacién se-
leccionada es una intervencién que debe ser ex-
plorada en una realidad como la chilena, en que
la optimizacién de recursos es imperativa. Otras
intervenciones, como el uso de oxigeno domici-
liario en pacientes con EPOC e insuficiencia res-
piratoria crénica®, han pasado exitosamente la
valla del andlisis de costo-efectividad, lo que ha
permitido aplicar su uso en planes masivos.
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