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ARTICULO ORIGINAL
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Resumen

Antecedentes: La emergencia sanitaria por COVID-19 causé un aumento de la demanda por hospitalizacion y costos eleva-
dos para el sistema de salud. Objetivo: Estimar los costos directos de la atencion por COVID-19 desde la perspectiva del
proveedor de servicios en un hospital de segundo nivel que fue reconvertido durante el primer afio de la emergencia sanitaria.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. La informacion sobre cantidades de bienes y servicios se obtuvo
de los sistemas de informacion SINOLAVE y CVOED, asi como de fuentes administrativas del hospital. Se definieron cuatro
grupos de costos y se valoraron en ddlares norteamericanos con precios unitarios de 2021. Resultados: La duracion prome-
dio de la estancia hospitalaria (n = 3241 pacientes) fue de 10.8 + 8.2 dias. El costo promedio de la atencion por paciente fue
de USD 6 557 + 4 997. La terapia respiratoria con ventilacion mecanica asistida fue utilizada por 13 % de los pacientes.
Conclusiones: Los costos médicos de atencion por COVID-19 representaron una gran cantidad de recursos. La mayor par-
te de los costos (95 %) se derivo de estancia hospitalaria, terapia respiratoria sin ventilacion mecdnica asistida, asi como de
costos relacionados con equipo de proteccion personal, higiene, adecuacion a la infraestructura y pagos al personal médico.

Anadlisis de costos. Costos. Costos de la atencion a la salud. COVID-19. Hospitalizacion. Unidad de
cuidados intensivos.

COVID-19 medical care direct costs during the first year of pandemic in a hospital
converted for increasing bed capacity

Abstract

Background: COVID-19 health emergency caused an increase in the demand for hospitalization and high costs for the health
system. Objective: To estimate COVID-19 care direct costs from the perspective of the healthcare provider in a secondary
care hospital that underwent conversion during the first year of health emergency. Material and methods: Retrospective,
observational study. Information on quantities of goods and services was obtained from the SINOLAVE and CVOED platforms
and from hospital administrative sources. Four cost groups were defined and estimated with 2021 unit prices in US dollars.
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Results: Mean hospital length of stay (n = 3,241 patients) was 10.8 + 8.2 days. Average cost of care per patient was USD
6,557 + 4,997. Respiratory therapy with assisted mechanical ventilation was used by 13% of patients. Conclusions: The costs
of COVID-19 medical care represent a large amount of resources. Most part of the costs (95%) were derived from hospital
stay, respiratory therapy without assisted mechanical ventilation and costs related to personal protective equipment, hygiene,

infrastructure adaptation and payments to medical personnel.

Cost analysis. Costs. Health care costs. COVID-19. Hospitalization. Intensive care unit.

Antecedentes

En paises de la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econdmico, la enfermedad por COVID-
19 causd un incremento de 16 % en el numero de
muertes esperadas entre el inicio de la emergencia
en 2020 y la primera mitad de 2021." El efecto de
aumento en los servicios fue de gran escala y se
activd una respuesta decisiva que requirié recursos
adicionales para atender las necesidades inmediatas
de la poblacion.? Un efecto fue el incremento de los
costos de la atencion médica relacionada con el tra-
tamiento de COVID-19. Se estima que de la ayuda
total de 5.48 billones de ddlares otorgada en 2020
para desarrollo en asistencia sanitaria, 13.7 % se
destind a la emergencia por COVID-19.° En términos
de severidad de la enfermedad, se reporté que 14 %
de los pacientes presentd enfermedad grave y 5 %
tuvo que ingresar a terapia intensiva.* En otros paises
se observo que de 5 a 20 % de los pacientes con
COVID-19 fue hospitalizado y de esta proporcion, 14
a 20 % ingreso a cuidados intensivos.®

Fue necesario que los servicios de salud incremen-
taran su capacidad de respuesta inmediata de aten-
ciéon médica ambulatoria, de urgencias y avanzada.®
Debido a que los costos médicos directos de atencién
de un caso sintomatico pueden ser sustancialmente
altos, se recomendaron estrategias para mantener las
tasas de infeccién en el nivel mas bajo posible.” Sin
embargo, pocas investigaciones han estimado el
efecto econémico que la emergencia sanitaria repre-
sentd para los sistemas de salud.

En México, la enfermedad por COVID-19 fue la
segunda causa de muerte en 2020 (200 256 casos,
que representaron 18.4 %), solo después de las enfer-
medades cardiacas. El grupo mas afectado fue el de
los hombres (64.3 %), con edad promedio de 63.2
anos; las mayores tasas de mortalidad se ubicaron en
la Ciudad de México y el Estado de México y 81.1 %
de las personas que murieron recibi6 atencién médica.®
Asimismo, autores de un estudio reciente identificaron
factores similares de riesgo para mortalidad en camas

generales y en unidades de cuidados intensivos (UCI).
Se encontré que de los pacientes que no sobrevivie-
ron (n = 241), en 45 % (n = 110) se justificaba el
ingreso en una UCI y no recibié ventilacion mecanica
asistida (VMA) por la falta de disponibilidad de camas.®
Debido a la demanda elevada de camas en las UCI,
se sustituyd la atencion regular con la atencion de
pacientes con COVID-19, para lo cual se reconvirtieron
los servicios previa adaptacién de las areas hospita-
larias con restricciones de tiempo y dinero. A pesar
de los recursos implicados, no se conoce la magnitud
de los costos ni el comportamiento de los estos en
esos dos tipos de servicios.

En México, se reporté que 16 % de los casos requi-
rio atenciéon hospitalaria." El Instituto Mexicano del
Seguro Social informé que COVID-19 representd la
sexta causa mas frecuente de hospitalizaciones, la
quinta en atencion ambulatoria y la cuarta en consul-
tas de urgencia.”? Se otorgd atencién a derechoha-
bientes y no derechohabientes que requirieron
hospitalizacién por COVID-19 grave. Para la provision
de servicios, en junio de 2021 se incrementé el nimero
de camas a casi 20 000 en 232 hospitales."

El presente estudio se llevd a cabo en un hospital
de segundo nivel con 144 camas censables y 85 no
censables, el cual en su totalidad se constituyé en un
hospital COVID el 14 de abril de 2020 y funciond
como un hospital de referencia regional. La logistica
y la operacion de procesos de atencion se llevaron a
cabo con apego a los lineamientos nacionales e ins-
titucionales para la reconversion de unidades médi-
cas por la pandemia de COVID-19 emitidos en
2020."3'% El objetivo del presente estudio fue analizar
el uso de los servicios de hospitalizacion y terapia
respiratoria, asi como estimar los costos de la aten-
cion por COVID-19 durante el primer afio de la emer-
gencia sanitaria desde la perspectiva del proveedor
de servicios para la atencién a la salud.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional, retros-
pectivo y longitudinal con el objetivo de recolectar



Torres-Toledano, M et al.

Grupos de costos y fuentes de informacion en un hospital dedicado por completo a la atencion de pacientes con COVID-19

Hospitalizacion

Ventilacion mecanica
asistida

Costos médicos directos por COVID-19

Estancia hospitalaria en sala general

Terapia de vida
- Insumos de terapia respiratoria

Costo por dia paciente en
hospitalizacion USD 442

Costo por dia por paciente que
recibiéo VMA USD 592

Listado precios unitarios DOF
2021

Estimacion propia con
informacion interna del hospital

(tubos endotraqueales, circuitos de
ventilador mecanico y circuitos para
canula de alto flujo)

- Medicamentos

- Equipo para VMA: equipos
intubacion, ventiladores mecéanicos.
(adquisicién y mantenimiento)

Terapia respiratoria
sin VMA

- Insumos para tratamiento respiratorio  Costo por paciente por dia
(puntas nasales, mascarillas simples y terapia respiratoria: insumos +
con bolsa reservorio, borboteadores,  medicamentos: USD 4
trombas murales)

- Medicamentos

Estimacion propia con
informacion interna del hospital

Costos de infraestructura y personal

Costos para
reconversion del
hospital para atencién
de pacientes con
COVID-19

- Equipo de proteccién personal

- Insumos de higiene y limpieza

- Oxigeno

- Adecuacion infraestructura

- Pago de personal (contratacién
temporal, complementos de
productividad, compensacion
por infectocontagiosidad y
reconocimiento a equipos COVID)

- Equipo monitoreo médico

Suma de costos por paciente por
dia de estancia hospitalaria:
USD 131

Estimacion propia con
informacion interna del hospital

Costos oxigeno domiciliario y traslado hospitalario

Oxigeno domiciliario - Renta de tanque

- Oxigeno

Costo por paciente que recibio
oxigeno domiciliario por dia:
UsSb 2.1

Estimacion propia con
informacion interna del hospital

Traslado hospitalario - Traslado entre hospitales o de casa

a hospital

Costo de traslado una entrega en
pacientes con TH: USD 110

Costo de factura de subrogacion

Costos no directamente relacionados con el tratamiento de COVID-19

Didlisis hospitalaria - Sesion de didlisis hospitalaria Costo de didlisis hospitalaria por Listado de precios unitarios DOF

sesién: USD 6.5 2021

Costo por quiréfano - Costo por cirugia Costo de quiréfano por cirugia Listado de precios unitarios DOF

realizada: USD 1262 2021

*Precios unitarios en délares estadounidenses de 2021.
DH: dialisis hospitalaria; DOF: Diario Oficial de la Federacion; TH: traslado hospitalario; VMA: ventilacién mecénica asistida.

informacién sobre los bienes y servicios utilizados en
la atencién de COVID-19 entre marzo de 2020 y
marzo de 2021. La perspectiva del estudio fue del
proveedor de servicios. La poblacion del estudio
estuvo constituida por los adultos atendidos en el
hospital referido. Las principales fuentes de informa-
cion fueron la plataforma del Sistema de Notificacion
en Linea parala Vigilancia Epidemioldgica (SINOLAVE)

y la plataforma de uso de servicios institucional
CVOED."
Los costos se clasificaron en cuatro grupos (Tabla 1):
— Costos médicos directos por COVID-19.
— Costos de infraestructura y personal.
— Costos de oxigeno domiciliario y traslado
hospitalario.
— Costos por otros motivos de salud.
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En el primer grupo se incluy6 hospitalizacion, tera-
pia respiratoria con ventilacion mecénica asistida
(VMA) vy terapia respiratoria sin VMA. El costo de la
terapia respiratoria con VMA incluyo los costos de
insumos para terapia respiratoria en general, medica-
mentos controlados, costos de equipo médico (venti-
ladores, ultrasonido y electrocardiograma) y equipo
para monitoreo y ventilacion mecénica. Para estimar
el costo por dia de la terapia respiratoria con VMA,
se sumaron los costos de insumos para terapia res-
piratoria, medicamentos y equipos para VMA y se
dividieron entre el total de dias-paciente con VMA
acumulados en el afio. Los costos de la terapia res-
piratoria sin VMA incluyeron los costos de insumos
para terapia respiratoria en general y el costo de los
medicamentos.

En los costos de infraestructura y personal se
incluyé equipo de proteccion personal, insumos de
higiene y limpieza, oxigeno, adecuacion a la infraes-
tructura, pago al personal (personal temporal, com-
plementos de productividad, compensaciones a
equipos COVID-19) y equipo de monitoreo de signos
vitales. La estimacion de costos consistid en los
siguientes pasos:

— Primero, los montos anuales de consumo de

equipo de proteccion personal, bienes de higiene
y limpieza se multiplicaron por sus costos unita-
rios (Tabla 1).

— Segundo, los costos de oxigeno incluyeron el
abasto de oxigeno estacionario en el hospitalario
y los tanques portatiles.

— Tercero, los costos de adecuaciones de infraes-
tructura incluyeron la adquisicion e instalacion de
canceleria, modificacion de areas en urgencias
y en camara mortuoria.

Los costos de pago al personal consideraron los
pagos de acuerdo con el sistema de compensaciones
y la categoria del personal. La asignacion de los cos-
tos de este grupo se realiz6 con el mismo método,
que consistié en dividir los costos totales entre el
numero de dias-paciente en hospitalizacion.
Posteriormente, a cada paciente se le asigné un costo
por dia de acuerdo con su estancia hospitalaria.

Los costos se valoraron conforme los precios inter-
nos del Instituto Mexicano del Seguro Social. Los
precios unitarios de la estancia en un hospital de
segundo nivel se obtuvieron de la lista oficial.’® Los
precios de bienes en el grupo de costos de infraes-
tructura y personal se extrajeron de los datos admi-
nistrativos. Los costos se expresaron en
ddlares estadounidense del afio 2021 para efectos de

comparabilidad con otros estudios; para su transfor-
macion se consideré un tipo de cambio de 20.98
pesos mexicanos por ddlar (USD), que corresponde
al promedio diario del mes de diciembre de 2021.

Se reportaron los costos en términos de los para-
metros de la distribucion (media, mediana y percen-
tiles 25 y 75). Asimismo, se estimd un escenario con
el aumento de los costos totales si se consideraba un
costo unitario mayor de USD 2 104 en la atencion con
terapia respiratoria con VMA, en lugar del precio uni-
tario de la lista de precios oficiales del Instituto
Mexicano del Seguro (USD 592).

Resultados

Del total de sujetos (n = 3 241), 71 % se traté de
casos confirmados, 39 % fue del sexo femenino;
47 %, mayor de 60 afios; 11 %, menor de 40 afos y
51 % fallecio (Tabla 2). Los empleados representaron
38 %; las amas de casa y personas sin ocupacion,
17.5 %; y los jubilados, 17 %. Los médicos y enfer-
meras hospitalizados constituyeron 0.4 y 0.5 %, res-
pectivamente. Las enfermedades cronicas con mayor
prevalencia fueron hipertension arterial, diabetes tipo
2 y obesidad (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes (95 %) utilizé el servicio
de terapia respiratoria sin VMA, el cual consistié en
oxigenoterapia y administracion de medicamentos, en
tanto que 13 % requirio terapia respiratoria con VMA.
Los pacientes que egresaron vivos requirieron mayor
estancia hospitalaria, terapia respiratoria con VMA y
terapia respiratoria sin intubacién (Tabla 3). Los pro-
medios de dias de estancia hospitalaria y dias de
terapia respiratoria con VMA y sin terapia respiratoria
con VMA (sin intubacién) entre hombres y mujeres
fueron no significativos (p > 0.05). Los pacientes con
mayor ndmero de dias de terapia respiratoria sin VMA
fueron aquellos con enfermedad renal y tabaquismo,
seguidos por el grupo de 41 a 50 afos. Asimismo, los
pacientes de mayor edad tuvieron menos dias de
terapia respiratoria sin VMA. Los pacientes mas salu-
dables y jovenes, como aquellos sin diabetes y de 31
a 40 afos, también tuvieron un numero elevado de
dias con terapia respiratoria con VMA (4.4 y 4.3 dias,
respectivamente). Algo similar se observd en los
pacientes sin asma y sin tabaquismo (Tabla 3).

Los pacientes que fallecieron tuvieron el porcentaje
mas alto de uso de VMA (aunque menos dias de
terapia), seguidos por aquellos con enfermedad renal,
asma e hipertension (Figura 1). Aunque las diferen-
cias entre las proporciones de una via (enfermedad
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Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio
(n=3241)

Muerto 1664 518
Vivo 1577 48.7
Hombre 1976 61
Muijer 1265 39
Derechohabiente 2598 80
No derechohabiente 643 20
Grupo de edad (afios)
<30 103 3.20
31-40 249 7.70
41-50 559 17.20
51-60 805 24.80
61-70 880 27.20
> 70 645 19.90
Ocupacion
Empleado 1250 38.6
Ama de casa 655 20.2
Sin ocupacion 569 175
Jubilado 550 17
Obrero 77 2.4
Chofer 62 1.9
Trabajador informal 30 0.9
Enfermera 16 05
Médico 12 0.4
Otros (maestro 6, OTS 9, estudiante 5) 20 0.6
Lugar de procedencia
Estado de México 2954 91.2
Ciudad de México 269 8.3
Otro 18 05
Antecedentes clinicos
Diabetes 613 18.9
Hipertension 708 219
EPOC 51 1.6
Asma 22 0.7
Enfermedad renal 94 29
Obesidad 217 6.7
Tabaquismo 127 39

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; OTS: otro trabajador de la salud.

renal versus asma, enfermedad renal versus hiperten-
sién y enfermedad renal versus edad mayor de 70
anos) fueron no significativas.

El costo total promedio por paciente hospitalizado
de toda la muestra fue de USD 6 557 + 4 997 (Tabla 4),
distribucion empirica sesgada a la derecha con una
mediana de USD 5 571. Los costos médicos directos
por COVID-19 fueron de USD 5 382 + 4 129 (que
corresponden a hospitalizacion, VMA y terapia respi-
ratoria sin VMA) y representaron la mayor proporcién
(78.1 %) del total de costos promedio por paciente

(Tabla 4). Asimismo, los costos de infraestructura y
personal (que incluyen componentes como equipo de
proteccion personal, insumos para higiene, oxigeno,
infraestructura, pago y reconocimiento a personal y
equipo de monitoreo médico) representd 22 % del
total. Si solo se consideran los tres servicios mas
frecuentes (hospitalizacion, terapia respiratoria sin
VMA e infraestructura y personal), el costo promedio
fue de USD 6 228 + 4 754, lo cual representa 95 %
del costo total promedio por paciente.

Los costos por caracteristica de los pacientes
sugieren que los costos promedio mayores corres-
pondieron a los pacientes con enfermedad renal,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y fumado-
res, aunque los tres presentan alta variabilidad
(Figura 2). Los costos mayores que no presentaron
variacion importante se observaron en los supervi-
vientes y en los hombres. Respecto a la edad, los
mayores costos se observaron en los grupos de 30 a
40y de 40 a 50 (Figura 3).

Discusion

En la investigacion se reporté que el costo prome-
dio de atencion por COVID-19 durante el primer afo
de la emergencia sanitaria ascendio a USD 6 542,
con una estancia hospitalaria promedio de 10.8 + 8.2
dias (mediana de 9 dias). La mayoria de este costo
(95 %) lo constituyeron tres componentes: hospitali-
zacion, terapia respiratoria sin VMA, costos de
infraestructura y personal.

En otros estudios, el porcentaje de mortalidad repor-
tada vari6 de manera importante dependiendo del pais
y las condiciones de los pacientes.>'®%0 En el presente
andlisis, las posibles causas de la tasa de mortalidad
elevada pudieron ser las condiciones de los pacientes
al ingreso hospitalario (el hospital fue un centro de
referencia y una proporcion importante de pacientes
llegd en condiciones de gravedad) y los prolongados
tiempos de traslado desde el inicio de los sintomas
hasta la recepcidn final en el hospital de atencion.

Los pacientes que sobrevivieron reportaron un
mayor tiempo de dias de hospitalizacion comparados
con quienes no sobrevivieron. En el caso de comor-
bilidades como enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica y enfermedad renal, los pacientes tuvieron un
promedio mayor de dias de hospitalizacion compara-
dos con quienes padecian diabetes o hipertension.
Por otro lado, no se encontr6 diferencia estadistica-
mente significativa entre la supervivencia de pacien-
tes con o sin diabetes; cuando se exploré la variacién
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Tabla 3. Dias de hospitalizacion, dias con VMA o tratamiento respiratorio sin VMA, segun las caracteristica de los pacientes con

Duracion en dias

COVID-19 (n = 3 241)

Caracteristicas

Hosp! Ventilacion mecénica asistida* Tratamiento respiratorio sin VMA
(media + DE) (media = DE) (media = DE)
Muerto 75+6.5 36+32 6.5+6.1
Vivo 143+8.4 41+38 143+8.4
Hombre 109+ 85 41+37 10.3 + 8.6
Mujer 107 +7.9 41+4 102+7.9
Edad (afios)
<30 11.3+8.9 23+2 11+£89
31-40 17+79 4347 114+8
41-50 11.8+8 35+28 11.4 + 8.1
51-60 11.3+£85 43+4 10.7 + 8.6
61-70 10.4 +8.2 45+43 9.8+82
> 70 94+8 3.9+35 8.9+8.1
Antecedentes clinicos
Diabetes 97+75 BES 93+75
Sin diabetes 11+£84 4414 105+ 8.5
Hipertension 10+8 37+33 94+8
Sin Hipertension 11+83 42+4 105+ 8.4
EPOC 13+ 10 6.7 71 122+ 10
Sin EPOC 10.8 £ 8.2 4+£37 10.2 £ 8.3
Asma 9+78 25+19 86=+8
Sin asma 10.8+8.2 41+38 10.3+8.3
Enfermedad renal 129+ 11.6 33+27 122 +12
Sin enfermedad renal 10.8 £ 8.1 41+39 10.2+8.2
Obesidad 104 +7.4 3+24 10£7.6
Sin obesidad 10.8 +8.3 42+39 103+ 8.4
Tabaquismo 11.3+82 33+42 11+£83
Sin tabaquismo 97+75 41+38 10.2 + 8.3

*El nimero de pacientes con VMA es variable para cada tipo de pacientes (Figura 1). EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VMA: ventilacion mecénica asistida.

No tabaquismon = 3112

33%

Tabaquismo n =127

8.7%

No obesidad n =3 022

| 127%

Obesidad n =217

| 14.3%

No enfermedad renal n = 3 145

[126%

Enfermedad renal n = 94

| 1919

No asman=3217

[128%

Asman =22

| 1829%

No EPOCn=3188

[128%

EPOCn=51

| 1379%

No Hipertensién n =2 531

[122%

Hipertensién n = 708

| 15.0%

No diabetes n =2 626

[126%

Diabetes n =613

| 135%

>70n =645

| 14.1%

61-70 n = 880

[14.09%

51-60 n = 805

[ 130%

41-50 n =559

[118%

31-40n =249

[80%

<30n=103

| 9.79%

Mujer (1) n =1 265

| 113%

Hombre (2) n=1976

| 13.8% 252%

Muerto n =1 664

Vivo n=1577

1.0%

0.0%

50%

10.0% 15.0% 20.0% 25.0%

Consumo de VMA

Figura 1. Uso de ventilacion mecanica asistida (VMA) por tipo de paciente. EPOC: enfermedad obstructiva cronica.
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Costo promedio e intervalo de confianza por grupo de edad de los pacientes.

de los dias de hospitalizacion por grupo de edad y
diabetes, las diferencias no fueron significativas.
Asimismo, aunque la terapia respiratoria con VMA
tiene un costo alto por paciente (USD 592), el porcen-
taje de pacientes que recibieron VMA no fue alto
(13 %), si bien en algunos grupos especificos el

porcentaje de su uso fue mayor, como en los pacien-
tes con enfermedad renal (19 %) o asma (18 %).

En un estudio realizado en Brasil, un pais con ingre-
sos similares a los de México, los autores estimaron un
costo promedio por paciente de USD 12 637, con
51.7 % de utilizacion de la UCI en una muestra de 3254
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Numero de pacientes, promedio (desviacion estandar) y mediana (percentiles 25 y 75) de la distribucion empirica de costos®

Grupo 1, costos médicos directos por COVID-19

Grupo 2, costos de infraestructura y personal

Grupo 3, oxigeno domiciliario y traslado hospitalario

Grupo 4, costos no relacionados con terapia COVID-19

Costo total promedio por paciente$

(suma de los cuatro grupos)

Costos de tres servicios: hospitalizacion, terapia respiratoria
no VMA e infraestructura y personal

£En dolares estadounidenses de 2021.

3241 5124 + 3 931 4 459
(2 229-6 638)
3 241 1416 + 1 081 1181
(656-1837)
291 41 + 31 36
(19-54)
71 626 + 848 5
(5-1 262)
3 241 6557 + 4 997 5771
(2 885-8 656)
3 241 6228 + 4 754 5189
(2 885-8 079)

SEl costo total promedio por paciente se calculd como la suma de costos de cada grupo dividido entre el total de pacientes (n = 3241).

individuos atendidos.?' Asimismo, el costo de la terapia
intensiva fue de USD 1 158, monto mayor a los USD 592
de la VMA en el presente estudio. En otro analisis en
Estados Unidos, pais con precios de la atencién médica
distintos, los autores estimaron una mediana del costo
de hospitalizacién por COVID-19 a nivel nacional de
USD 11 267 y un costo por dia de estancia de
USD 1772.%2 La estancia promedio por paciente fue de
seis dias, la mediana del costo en la UCl y el costo por
dia fueron de USD 13 443 y USD 2 902, respectiva-
mente. Estos costos son significativamente mas eleva-
dos que los reportados en el presente estudio. En otra
investigacion en Estados Unidos, se encontr6 que la
mediana del costo de una hospitalizaciéon fue de
USD 14 366.2 Este costo aumenta a USD 18 579 si se
incluyen los costos de un afio después de la hospitali-
zacion. Los autores también reportaron que atender un
caso sintomatico con un solo episodio tiene un menor
costo (USD 3 045), incluso si se incluyen costos pos-
teriores a la hospitalizacion como visitas ambulatorias
y posible rehospitalizaciéon (USD 3 994).

Una limitacion del presente estudio es que no se
dispuso de informacidn sobre pruebas de diagndstico
durante la atencién hospitalaria, cuya omisién pudo
causar una subestimacion de los costos por paciente.
En las estimaciones de los costos de la UCI realiza-
das por Bartsch se incluyeron los relacionados con el
diagndstico de sepsis o del sindrome agudo de difi-
cultad respiratoria.?®

Una segunda limitacion del presente estudio con-
sisti6 en el uso de precios unitarios para valorar

distintos servicios internos del Instituto Mexicano del
Seguro Social, lo cual puede causar que los costos
no sean comparables con los informados en otras
investigaciones que usan precios internos o precios
de mercado. Adicionalmente, en algunos casos no se
conocieron con detalle los componentes que se inclu-
yen en los costos de servicios. Esto también puede
llevar a duplicar o dejar de lado ciertos aspectos que
se consideran en la atencion con y sin VMA.

Otra limitacién de este estudio fue que no se inclu-
yeron los costos durante la atencién de la enfermedad
en torno a la hospitalizacién, como los costos ambu-
latorios (consultas, pruebas, medicamentos, etcétera),
lo cual proporcionaria un panorama mas completo del
costo de la atencion.

Conclusion

Los resultados sugieren que la magnitud de los cos-
tos derivados de la hospitalizacion por COVID-19 fue
significativa debido a la escala e intensidad de la aten-
cion médica provista. Bajo el supuesto de un total de
70 000 hospitalizaciones durante el primer afo (a un
costo promedio de USD 6 557) el costo global de la
atencion hospitalaria representé 37 % del total erogado
por el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2021.2*
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