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Resumen 

 

Introducción: El Síndrome de Dificultad Respiratoria Agudo (SDRA) es un tipo de 

lesión pulmonar inflamatoria aguda difusa, de origen generalmente infeccioso, que 

incrementa excesivamente el proceso de estrés oxidativo causando daño tisular 

pulmonar, que repercute negativamente en el estado del paciente e incluso puede 

provocar la muerte. 

Objetivo: Evaluar el uso temprano de N-acetilcisteína endovenosa en adultos con 

SDRA severo, secundario a neumonía de cualquier etiología, tratados en la Unidad 

de Cuidado Intensivo (UCI), en función de los días de estancia evitados. 

Materiales y métodos: Utilizando un árbol de decisión y datos provenientes de 

prestadores de servicios de salud colombianos, se calcularon los días de estancia 

en UCI que podrían ser evitados al añadir N-acetilcisteína intravenosa 

tempranamente al tratamiento estándar de un paciente con SDRA. Además, se llevó 

a cabo un análisis de sensibilidad probabilístico para evaluar la estabilidad y 

robustez de los resultados obtenidos en el escenario base. 

Resultados: El tiempo promedio de estancia en la UCI fue de 8,38 días para el 

manejo integral, en comparación con 6,84 días para el manejo integral más la 

adición de N-acetilcisteína. Esta diferencia implica una reducción promedio en el 

costo de atención de $4.067.125 COP por paciente. Además, la incorporación 

temprana de N-acetilcisteína al tratamiento demostró ser dominante, resultado que 

se mantuvo constante en el análisis de sensibilidad. 
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Conclusión: La adición temprana de N-acetilcisteína al tratamiento del SDRA, 

podría representar una disminución de los días de estancia en UCI, generando 

ahorro en el costo de la atención hospitalaria. 

 

Palabras clave: síndrome de dificultad respiratoria del adulto; acetilcisteína; 

cuidados críticos; tiempo de internación; evaluación de costo-efectividad.  

 

N-acetylcysteine in the treatment of acute respiratory distress syndrome: 

Cost-effectiveness analysis in Colombia 

 

Abstract 

 

Introduction: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a type of diffuse 

acute inflammatory lung injury, usually of infectious origin, that excessively increases 

the oxidative stress process causing pulmonary tissue damage, which negatively 

affects the patient's condition and can even lead to death. 

Objective: To evaluate the early use of intravenous N-acetylcysteine in adults with 

severe ARDS, secondary to pneumonia of any etiology, treated in the Intensive Care 

Unit (ICU), based on the days of stay avoided. 

Materials and methods: Using a decision tree and data from Colombian healthcare 

provider, the days of ICU stay that could be avoided by adding intravenous N-

acetylcysteine early to the standard treatment of a patient with ARDS were 

calculated. Additionally, a probabilistic sensitivity analysis was performed to evaluate 

the stability and robustness of the results obtained in the baseline scenario. 

Results: The average length of stay in the ICU was 8.38 days for comprehensive 

management, compared to 6.84 days for comprehensive management plus the 

addition of N-acetylcysteine. This difference implies an average reduction in the cost 

of care of $4,067,125 COP per patient. In addition, the early incorporation of N-

acetylcysteine into the treatment was shown to be dominant, a result that remained 

constant in the sensitivity analysis. 
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Conclusion: The early addition of N-acetylcysteine to the treatment of ARDS could 

represent a decrease in the days of stay in the ICU, generating savings in the cost 

of hospital care. 

 

Keywords: adult respiratory distress syndrome; acetylcysteine; critical care; length 

of stay; cost-effectiveness evaluation.   

 

Introducción 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria Agudo (SDRA) “es un tipo de lesión pulmonar 

inflamatoria aguda difusa, que lleva al incremento de la permeabilidad vascular 

pulmonar, al incremento del peso pulmonar y a la pérdida de tejido pulmonar 

aireado”(1).En Estados Unidos se han estimado alrededor de 190.000 casos 

anuales y 74.000 muertes por SDRA.  Aproximadamente, el 30,9% fueron cuadros 

severos que requirieron manejo en una unidad de cuidado intensivo (UCI)(2).   

 

El estudio multicéntrico LUNG SAFE que incluyó datos de 50 países, reportó que el 

10,4% del total de las admisiones a la UCI correspondía a pacientes con SDRA, de 

los cuales el 23,4% requirió ventilación mecánica, con una incidencia de 0,42 

casos/cama de UCI ocupada durante más de cuatro semanas (casos SDRA por el 

número de camas disponibles en UCI), que para el caso de Suramérica fue de 0,31.  

A pesar de los avances en soporte, el aumento en la severidad del SDRA se ha 

asociado con estancia prolongada en UCI, más días de ventilación mecánica 

invasiva, larga estancia hospitalaria y mayor mortalidad, la cual fue de 35,3% en 

UCI y 40% en hospitalización(3).   

 

En un estudio observacional multicéntrico basado en datos de 2016 en Colombia, 

se encontró que la tasa de mortalidad en UCI para pacientes con SDRA severo fue 

del 37,5%, mientras que la mortalidad hospitalaria alcanzó el 61,9%. La duración 

mediana de la ventilación mecánica fue de 10 días (Q1 8 días; Q3 15 días). En 

cuanto a la estancia en la UCI, la mediana fue de 20 días (Q1 10 días; Q3 75 días). 
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El factor de riesgo más comúnmente identificado en estos pacientes fue la 

neumonía, presente en el 48,8% de los casos(4). 

 

El SDRA ha sido durante mucho tiempo reconocido como una enfermedad 

heterogénea, no solo porque varía entre pacientes, sino también por sus distintos 

factores patogénicos y diferencias en cuanto al daño pulmonar generado, 

caracterizados por rápida progresión y heterogeneidad del daño regional(5). La 

inflamación severa y la destrucción de la barrera pulmonar constituyen la base 

fisiopatológica del SDRA, a partir de la cual se produce la activación excesiva del 

estrés oxidativo, con incremento de los mediadores inflamatorios y citoquinas, 

causantes del daño tisular(6,7). Entre las causas más comunes del SDRA se 

encuentran la neumonía y la sepsis, aunque también condiciones como 

broncoaspiración, quemaduras, trauma, entre otras, pueden llevar a su desarrollo, 

generando un estado crítico en el paciente (8).   

   

Una vez que se desarrolla el SDRA, es frecuente que los pacientes necesiten recibir 

diversos tratamientos, los cuales están diseñados para abordar el proceso 

fisiopatológico. Estos tratamientos pueden incluir corticosteroides, estatinas, 

surfactante, óxido nítrico, antibióticos o antivirales, según las condiciones 

asociadas(9). A pesar de la continua aparición de nuevos fármacos para el SDRA, 

hasta el momento, ninguno ha demostrado ser beneficioso en términos de reducción 

de la mortalidad en ensayos clínicos. Esto debido principalmente a afectación de la 

barrera pulmonar la cual reduce la eficiencia en el suministro de medicamentos, 

reduciendo considerablemente la eficacia de estos(10). 

 

Agentes antioxidantes como N-acetilcisteína (NAC), utilizados como adyuvantes en 

el manejo del SDRA, han mostrado disminuir de forma importante el daño oxidativo, 

contribuyendo a la restauración del balance redox(11).  En este escenario, NAC 

ejerce una acción mucolítica sobre las secreciones pulmonares, proporciona 

residuos de L-cisteína, necesaria para la síntesis de glutatión, lo cual apoyaría su 

uso en pacientes que cursan con estrés oxidativo (12,13).  
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Meta-análisis han proporcionado evidencia de que la administración temprana de 

NAC endovenosa en pacientes con SDRA puede disminuir significativamente la 

duración promedio de su estancia en UCI. En contraste con los pacientes que no 

recibieron NAC al inicio de su tratamiento, los estudios realizados por Zhang y Lu 

muestran una notable reducción en el tiempo de hospitalización. Zhang reportó que 

la introducción temprana de NAC disminuyó la estancia en la UCI en un promedio 

de 4,56 días (diferencia de medias: -4,56 días; intervalo de confianza del 95%: de -

7,32 a -1,80; p=0.001; I²=25%)(14). De forma similar, Lu observó una reducción 

promedio de 4,47 días en la estancia en la UCI para aquellos pacientes que 

recibieron NAC al comienzo de su tratamiento (diferencia de medias: -4,47 días; 

intervalo de confianza del 95%: de -8,79 a -0,14; p=0.04; I²=46%)(15). 

 

El SDRA es una condición generalmente crítica que da lugar a grandes cargas 

económicas en el sistema de salud en todo el mundo. Nos propusimos analizar la 

costó-efectividad del uso temprano de NAC endovenosa en adultos con SDRA 

severo, secundario a neumonía de cualquier etiología, dentro del tratamiento 

integral en UCI, buscando un posible beneficio en función de los días de estancia 

en UCI evitados, en el contexto del sistema de salud colombiano.  

 

 

Materiales y métodos 

Mediante la construcción de un árbol de decisión simulamos la atención de 

pacientes adultos con SDRA severo ingresados a la UCI, desarrollando un análisis 

de costo-efectividad que evaluó la adición temprana de NAC endovenosa al 

tratamiento integral de dichos pacientes, desde la perspectiva del Sistema General 

de Seguridad Social en Salud de Colombia. Para los análisis fuero llevado a cabo 

el programa EXCEL.  El horizonte temporal fue determinado por la duración del 

evento hospitalario, medido en días, razón por lo cual no se aplicó tasa de 

descuento.  La población a estudio fueron los pacientes con edad igual o mayor a 
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18 años con diagnóstico de SDRA asociado a neumonía bacteriana, viral o 

inespecífica, hospitalizados en la UCI.   

 

El desenlace a evaluar fue el número de días de estancia en UCI evitados después 

del uso temprano de NAC en la ruta de atención intrahospitalaria, el cual fue 

considerado fundamental por expertos clínicos (médicos especialistas en cuidados 

intensivos), consultados por el grupo investigador. Para esto se llevó a cabo de 

manera inicial  una búsqueda sistemática de información hasta el 20 de abril de 

2022 en las principales bases de datos, incluyendo Medline, Embase, Cochrane 

Systematic Reviews, Cochrane Clinical Trials, LILACS y ClinicalTrials.gov. Las 

estrategias de búsqueda se centraron en términos MeSH tales como "Respiratory 

Distress Syndrome, Adult", "ARDS", "N-acetylcysteine", y "Acetylcysteine", 

aplicando filtros específicos para "clinical trial", "controlled clinical trial", "systematic 

review", y "meta-analysis", sin restricción por fecha o idioma. Esta búsqueda resultó 

en la identificación de dos revisiones sistemáticas con metaanálisis publicados en 

los años 2017 (14)y 2019(15). Las cuales proporcionan datos relevantes sobre la 

duración de la estancia en la UCI de pacientes con SDRA que fueron tratados con 

NAC en comparación con aquellos que recibieron placebo. 

 

La evaluación económica se basó en la información del estudio de Lu y col(15), 

seleccionado por ser el más actualizado y por incluir el mayor número de estudios 

en sus análisis y presentar de manera adecuada la valoración de la calidad de los 

estudios incluidos.  A esto se suma que el estudio organizaba de forma adecuada 

los ensayos clínicos publicados antes de la pandemia por coronavirus. 

 

Los costos directos de los servicios de salud se obtuvieron mediante la técnica de 

macro-costeo (top-down), la cual consiste en partir de un dato general con 

características específicas, hasta obtener un dato puntual acorde a lo esperado.  El 

método de costeo utilizado fue escogido porque permite contemplar variaciones en 

el costo de la atención mitigando el riesgo de sobreestimar el valor del evento y 

permite tener un valor representativo, debido a que la mayoría de los costos se 



 

8 
 

causan por la atención dentro del ámbito hospitalario, que en sí mismo no tiene un 

valor estándar para un mismo evento que puede variar de paciente a paciente, 

disminuyendo o aumentando su valor según el caso particular. 

 

Para el cálculo de macro-costos, se utilizó una base de datos proporcionada por 

una compañía de seguros colombiana. La información abarca el periodo 

comprendido entre 2017 y 2019, con un promedio anual de 2.326.503 usuarios. 

Posteriormente, se realizó un análisis retrospectivo de los casos derivados de 

registros administrativos. Estos registros se basan en los Registros Individuales de 

Prestación de Servicios (RIPS) y se compilaron de acuerdo con las bases de 

suficiencia de la Unidad de Pago por Capitación (UPC), informadas al Ministerio de 

Salud durante los años 2016 a 2018. Para actualizar los costos a valores presentes, 

se ajustaron al valor real consumido y se recalibraron a los precios del año 2021. 

Para ello, se aplicó el Índice de Precios al Consumidor (IPC) del ámbito de la salud. 

 

Mediante el uso de técnicas de minería de datos, se logró identificar eventos clínicos 

que presentaban características similares a las de la población objeto de estudio, 

específicamente aquellos con diagnóstico SDRA asociado a cualquier tipo de 

neumonía. Se conformaron dos grupos distintos para el análisis: uno que incluía 

pacientes que habían recibido NAC endovenosa como parte de su tratamiento 

integral en la UCI, y otro que no. Para cada grupo, se estimó el promedio de días 

de estancia en la UCI, así como los costos asociados a cada evento hospitalario. 

Los eventos que no cumplieron la validación fueron excluidos, así como aquellos 

con incoherencia en la descripción del servicio hospitalario. Los costos de los 

medicamentos se estimaron a partir de la base de datos del sistema integrado de 

precios de medicamentos (SISMED) del último trimestre de 2022. 

 

El escenario base de este estudio representa a un paciente con SDRA severo 

derivado de neumonía, que es admitido en la UCI para recibir soporte ventilatorio y 

cuidados integrales. A lo largo de su estancia en la UCI, el paciente puede mostrar 

una evolución positiva, avanzando a una unidad de cuidados intermedios y 
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posteriormente a hospitalización general, o puede ser transferido directamente a 

hospitalización general. En caso de una evolución desfavorable, el paciente podría 

no recuperarse del estado crítico y fallecer. La duración de la estancia en cada nivel 

de atención depende de la evolución clínica del paciente. El estudio modeló dos 

escenarios distintos: uno en el que se incluye el uso de NAC en el tratamiento del 

paciente y otro sin su uso. Según la literatura de referencia, la administración de 

NAC se asocia con una reducción promedio de 4,47 días en la estancia en la UCI, 

lo que equivale a una disminución del 18,4% en el tiempo de hospitalización en esta 

unidad(15). Las probabilidades de transición entre los diferentes estados de 

atención se basaron en datos reales de pacientes atendidos por aseguradoras 

colombianas, utilizando promedios y excluyendo otros tratamientos adicionales en 

el modelo. (Figura 1) 

 

Figura 1. Árbol de decisión. 

 

Fuente: Elaborado por autores. 

 

El presente modelo tiene como supuestos que: 1) Existe beneficio clínico por el uso 

temprano de NAC al encontrarse en UCI, aplicándose la disminución promedio de 

4,47 días de estancia en la UCI (15), correspondiente a una disminución promedio 

de 18,4%. 2) El ingreso a la UCI se da por requerir soporte ventilatorio y se hace de 

manera temprana y oportuna. 3) Se modela el comportamiento normal de la 

enfermedad (sin la tecnología) a partir de la revisión de datos administrativos de 

casos evaluados como coincidentes al caso base, extraídos de diferentes bases de 

datos de suficiencia del aseguramiento colombiano para el periodo 2016 – 2019, 
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con el fin de que los resultados muestren lo más parecido al contexto colombiano 

(previo a la pandemia por COVID-19). 4) Se establecieron dos grupos de pacientes 

que generaron el escenario de SDRA, secundario a cuadro neumónico 

independiente de su origen bacteriano, viral o inespecífico. 5) como intervención se 

definió la aplicación de NAC intravenosa a dosis de 150mg/kg/día durante el primer 

día y 50 mg/kg/día los siguientes tres días, para un total de 4 días (15) tomando 

como referencia un peso promedio de 70 kg.  (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Parámetros del modelo 

Parámetro 
Valor en 
el caso 
base 

Rango análisis de 
sensibilidad Fuente 

Mínimo Máximo 

Días de estancia UCI  8,38 6,70 10,05 

Atenciones 
Hospitalarias 
Aseguradora 
Colombiana  

Días de estancia en Cuidados 
Intermedios (días) 

4,3 3,44 5,16 

Días de estancia en Piso luego 
de Cuidados Intermedios (días) 

10,03 8,02 12,04 

Días de estancia en Piso luego 
de UCI  

10,05 8,04 12,06 

Días de estancia en UCI que 
mueren   

8,82 7,06 10,58 

Probabilidad de pasar de UCI a 
Cuidados Intermedios  

31,98 25,58 38,38 

Probabilidad de pasar de UCI a 
Piso  

26,51 21,21 31,81 

Probabilidad de morir en UCI  41,51 33,21 49,81 

Probabilidad de reducir días de 
estancia en UCI 

18,40%   Lu 2019  

Costo Dosis de NAC 
10.500 mg primer día 

$ 149.951 $ 119.960 $ 179.941 

SISMED 
Costo Dosis de NAC 
10.500 mg para tres días 

$ 349.886 $ 279.909 $ 419.863 

Costo Promedio Día en UCI  
$ 
2.861.456 

$ 2.289.165 $ 3.433.747 Servicios de 
Salud 
Aseguradora 
Colombiana 

Costo Promedio Día en Cuidados 
Intermedios  

$ 374.666 $ 299.733 $ 449.599 

Costo Promedio Día en Piso  $ 204.501 $ 163.601 $ 245.401 

Fuente: Elaborado por los autores. 

 

Este estudio no adopta el umbral recomendado por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y el Instituto de Evaluación de Tecnologías de Salud (IETS), menor a 

tres veces el producto interno bruto (PIB) per cápita, ya que éste solo es válido para 

desenlaces como años de vida salvados y años de vida ajustados por calidad; en 
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este caso, tomamos como referencia el costo de un día de estancia promedio, para 

el análisis del desenlace propuesto. Adicionalmente se realizó un análisis de 

sensibilidad probabilístico, con el fin de evaluar la estabilidad y robustez de los 

resultados encontrados. La construcción del árbol de decisión y los análisis 

estadísticos se llevaron a cabo con el programa Microsoft Excel 2019. 

 

Resultados 

Para un paciente con diagnóstico de SDRA severo asociado a cualquier tipo de neumonía, 

se estimó una estancia media en UCI de 8,38 días, frente a 6,84 días en aquellos que 

además del tratamiento integral, recibieron NAC dentro de su esquema de manejo.  El costo 

de NAC intravenoso fue incluido de acuerdo con la dosis especificada dentro del costo de la 

estancia en la UCI de manejo integral + NAC.  (Tabla 2) 

Tabla 2. Detalle de costos 

Tecnologías Estado Costo 

Manejo integral 

Estancia en UCI $ 23.979.001 

Estancia en intermedios $ 515.218  

Estancia en piso $ 1.200.799  

Costo total  $ 25.695.018 

Manejo integral + NAC 

Estancia en UCI* $ 19.911.876    

Estancia en intermedios $ 515.218  

Estancia en piso $ 1.200.799  

Costo total  $ 21.627.893 

Fuente: Elaborado por los autores.  * Incluye el costo de N-acetilcisteína. 

En cuanto a los incrementales relacionados con efectividad y costo del manejo 

integral frente al manejo integral + NAC, se estimó que el uso NAC reduce en 1,54 

días la internación en la UCI (número de días de internación en UCI evitados), y que 

dicha reducción a su vez representa un ahorro en los costos asociados a la estancia 

en la UCI de $ 4.067.125 COP por paciente. (Tabla 3)   
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Tabla 3. Resultados Caso Base 

Tecnologías Costo 
Días 

estancia 

Incremental 

costo 

Incremental 

días estancia 
RICE 

Manejo integral $ 25.695.018 8,38 

  -  4.067.125 - 1,54 Dominante Manejo integral + 

NAC 
$ 21.627.893 6,84 

Fuente: Elaborado por los autores. RICE: razón incremental de costo-efectividad. 

 

 

Análisis de sensibilidad  

Con el objetivo de evaluar la estabilidad y robustez de los resultados del caso base, 

se ejecutó un análisis de sensibilidad probabilístico, en el cual se corrieron 1.000 

iteraciones que, a través de diversas funciones de probabilidad estimaron los 

posibles movimientos de los parámetros usados.  La figura 2 presenta el resultado 

de este análisis, en el cual, el plano de costo efectividad sirve como base para 

ilustrar la proporción de iteraciones que se encuentran en cada recuadro.  

Particularmente, este análisis mostró que el 88,2% de las iteraciones serían 

dominantes (así como en el caso base), en 2,8% costo-efectivo y en 9% serían 

dominado. 

 

Figura 2. Análisis de sensibilidad 

 

Fuente: Elaborado por autores. 
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Como se observa en la gráfica, la dispersión de los puntos es muy cercana a una 

línea recta, lo que es razonable si se tiene en consideración que la diferencia de 

costo es un resultado directo e inmediato del incremental en efectividad (días 

evitados de internación en la UCI), es decir, a medida que exista un mayor 

incremental en efectividad, mayor será el ahorro que produce el esquema de 

manejo. 

 

 

Discusión  

La NAC conocida por sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias, ha 

emergido como un potencial agente terapéutico en el manejo del SDRA, una 

patología clínica asociada con altos índices de morbilidad y mortalidad (16). En 

Colombia un estudio multicéntrico publicado en 2019 ha puesto de manifiesto la 

gravedad de esta afección, revelando una tasa de mortalidad del 12% en UCI 

durante las primeras 96 horas, y del 34% a los 28 días; además, de una duración 

media de la ventilación mecánica de 11 días y una estancia promedio en la UCI de 

14 días, subrayando la carga que el SDRA impone tanto a los pacientes como a los 

sistemas de salud(17). 

Este análisis económico evalúa el impacto de incorporar la NAC intravenosa al 

tratamiento integral de pacientes con SDRA secundario a neumonía en UCI. Los 

resultados revelan que la inclusión de NAC reduce la estancia en UCI en 1,54 días, 

lo que se traduce en una disminución de $4.067.125 COP en el costo global de la 

atención del paciente. El análisis indica que el uso de NAC es una estrategia 

dominante que ofrece mejores resultados en comparación con el tratamiento 

estándar. Además, el análisis probabilístico demostró que la estrategia de adicionar 

NAC intravenosa mostró dominancia en aproximadamente el 88% de los casos, 

generando beneficios de ahorro en el costo final de la atención. 

Si bien los estudios revisados proporcionaron datos sobre las estancias 

hospitalarias, este análisis se destaca por considerar la variabilidad en el manejo de 
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pacientes con SDRA, la cual está influenciada por el contexto clínico único de cada 

caso. En este sentido, el análisis se basa en la duración promedio de estancia en 

UCI en Colombia, ajustándose a las prácticas clínicas locales y a la aplicación de 

este enfoque de tratamiento. 

La disponibilidad de camas de UCI en el sistema de salud colombiano es un desafío 

constante. Según datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (OCDE), en el año 2020 Colombia tenía un promedio de 10,3 camas 

de UCI por 100.000 habitantes, cifra inferior al promedio de 22 países de la OCDE 

(12 camas por 100.000 habitantes) y  por debajo de países latinoamericanos  como 

Brasil, Uruguay y Argentina(18). En este contexto, los hallazgos del presente estudio 

sugieren que el uso de NAC podría mejorar la capacidad hospitalaria al aumentar 

efectivamente el número de camas disponibles.  

 

Dentro de la búsqueda de la literatura no se encontraron datos sobre evaluaciones 

de costo-efectividad que abordaran el uso de NAC en el contexto de pacientes con 

SDRA secundario a neumonía. Esto resalta la importancia de los datos obtenidos 

de nuestro estudio, los cuales pueden ser tenidos en cuenta para futuros análisis.  

 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la no inclusión de datos o 

modelos de pacientes con SDRA asociado a COVID-19. Esto debido a que el 

estudio en el que se basa nuestra información sobre la reducción del tiempo de 

estancia en UCI fue publicado en 2019, es decir, antes del inicio de la pandemia de 

COVID-19. No obstante, investigaciones recientes, como la revisión sistemática 

realizada por Sham et al. (19) indican que el uso de NAC podría ser beneficioso 

para pacientes con COVID-19. Los resultados de esta revisión apuntan a una 

disminución en la mortalidad de los pacientes tratados con NAC en comparación 

con aquellos que recibieron placebo (RR: 0,65; 0,56 - 0,75; p < 0,0001). 

Adicionalmente, se observó una reducción significativa en los niveles de proteína 

C-reactiva (PCR) y dímero D, así como un aumento significativo en la saturación de 

oxígeno, lo que refuerza la evidencia del efecto positivo del NAC en el tratamiento 

de pacientes con COVID-19. Otra limitación del estudio es no contar con datos 
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locales sobre la efectividad de la NAC para el cálculo del incremento de la 

relación costo-efectividad.  

 

A pesar de las limitaciones del estudio, este análisis de costo-efectividad aporta 

evidencia que respalda la integración de la NAC como parte del tratamiento integral 

de pacientes con SDRA secundario a neumonía en UCI. La reducción en la estancia 

en UCI y los costos asociados, junto con la potencial mejora en la capacidad 

hospitalaria, sugieren que la NAC es una estrategia viable para optimizar la atención 

de estos pacientes y reducir gastos al sistema de salud. 

 

Conclusión  

 

Según la evidencia científica, el uso de NAC en pacientes con enfermedades 

respiratorias agudas que requieren manejo en UCI con soporte ventilatorio, se 

asocia con una reducción en la duración de la estancia en la UCI. Esta disminución 

en los días de hospitalización conlleva una reducción en el costo promedio de la 

atención hospitalaria, que puede superar los cuatro millones de pesos colombianos. 

Este ahorro se produce a pesar del costo adicional del uso de NAC, que se 

considera un medicamento de bajo costo y con un perfil de seguridad adecuado. 

Desde una perspectiva económica, la inclusión de NAC en el tratamiento de estos 

pacientes sigue siendo ventajosa incluso cuando se consideran diferentes 

escenarios y variaciones. El uso de NAC no solo genera ahorros significativos para 

el sistema de salud, sino que también contribuye a mejorar la rotación de camas en 

la UCI, optimizando así la disponibilidad de recursos críticos. 
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