
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES 

CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 

TESIS 

“PATRÓN DE VACUNACIÓN CONTRA SARS-COV2 Y COSTO DE 

HOSPITALIZACIÓN EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO” 

PRESENTA: 

Juan Luis Villalobos Delgado 

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN: 

MEDICINA INTERNA 

Asesores: 

Dr. José Manuel Arreola Guerra 

Aguascalientes, Aguascalientes, marzo de 2023 









 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

AGRADECIMIENTOS 
 

A el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, por todo el aprendizaje obtenido durante mi 

formación como médico. 

 

Al servicio de medicina interna, que ha sido una nueva familia que conocí y me convirtió en 

mejor persona.     

 

A mi equipo de trabajo, quienes me apoyaron en el desarrollo de esta investigación. 

 

A mi tutor, quien me ha impulsado y motivado a ser un mejor médico. 

 

A mi esposa, que en todo momento ha estado allí para mí. 

 

A mis padres y hermano que siempre me han apoyado en mi vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



 

 

DATOS GENERALES 

Clave del proyecto: 

Título del proyecto: Patrón de vacunación contra SARS-COV2 y costo de 

hospitalización en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

Programa de Investigación Institucional: Servicio de Medicina Interna   

Línea de investigación institucional: Epidemiológico 

Fecha de inicio: Julio 2021. 

Fecha de término de la investigación: febrero 2022. 

Alcance del proyecto: Nacional 

Tipo de investigación: Biomédica 

Tipo de estudio: Descriptivo. 

Instituciones participantes: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EQUIPO DE TRABAJO 
 

Investigador Responsable: 

Nombre: Juan Luis Villalobos Delgado 

Grado académico: Residente de cuarto año 

Especialidad: Medicina Interna 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo  

Teléfono: 449 18 63 908 

Correo electrónico: juanvillalobos_3d_tm@hotmail.com 

 
Tutor 

Nombre: Juan Manuel Arreola Guerra  

Grado académico: Especialidad Medicina Interna / Nefrología. 

Especialidad: Nefrología. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo  

Teléfono: 449 4632049 

Correo electrónico: dr.jmag@gmail.com 

 

Asistentes 

Nombre: Carlos Alberto Martínez Ponce 

Grado académico: Médico residente de tercer año. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Nombre: Ana Sarahi Tapia Cornejo 

Grado académico: Médico residente de tercer año. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Nombre: Daniela Chávez García 

Grado académico: Médico residente de segundo año. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Nombre: Miguel Ángel Velasco López 

Grado académico: Médico residente de segundo año. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

Nombre: Andrea Carolina Velasco Valbuena 

Grado académico: Médico residente de primer año. 

Centro: Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

 

 



1 

 

ÍNDICE GENERAL 

 

1. INTRODUCCIÓN. ............................................................................................................................................................. 7 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................................................................................ 8 

3. MARCO TEÓRICO ............................................................................................................................................................ 9 

3.1 Antecedentes .............................................................................................................................................................. 9 

3.2 Epidemiologia ............................................................................................................................................................ 9 

3.3 Factores de riesgo ................................................................................................................................................... 10 

3.4 infección por SARS-CoV-2 grave ........................................................................................................................11 

3.5 Comorbilidad y COVID-19 .....................................................................................................................................11 

3.5.1 índice de comorbilidad de Charlson ................................................................................................... 12 

3.6 Desaturación, Hipoxemia e hiperoxia ................................................................................................................ 12 

3.7 Estudios complementarios .................................................................................................................................... 13 

3.8 Inmunización para SARS-CoV2 ........................................................................................................................... 14 

3.8.1 La Vacuna Pfizer BioNTechN (BT162b2) ............................................................................................ 15 

3.8.2 Vacuna AstraZeneca (AZD1222) .......................................................................................................... 15 

3.8.3 Vacuna CoronaVac (Sinovac) ............................................................................................................... 16 

3.8.4 Vacuna Ad5-nCov Covidencia (Cansino) ......................................................................................... 17 

3.8.5. Estatus de vacunación ............................................................................................................................ 17 

3.9 Costos de hospitalización ..................................................................................................................................... 17 

4. JUSTIFICACIÓN ................................................................................................................................................................ 19 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. ............................................................................................................................... 19 

6. HIPÓTESIS ......................................................................................................................................................................... 19 

7. OBJETIVO GENERAL ...................................................................................................................................................... 19 



2 

 

7.1 Objetivos específicos: ............................................................................................................................................. 20 

8. METODOLOGÍA ................................................................................................................................................................... 21 

8.1 Diseño del estudio: .................................................................................................................................................. 21 

8.2 Universo de trabajo: ............................................................................................................................................... 21 

8.3 Criterios de elegibilidad ......................................................................................................................................... 21 

8.3.1 Criterios de inclusión: ............................................................................................................................... 21 

8.3.2 Criterios de exclusión: ............................................................................................................................. 21 

8.4 Variables .................................................................................................................................................................... 22 

8.5 Definición de las variables .................................................................................................................................... 23 

8.6 Calculo de la muestra ............................................................................................................................................ 25 

8.7 Análisis de datos: .................................................................................................................................................... 25 

8.8 Aspectos éticos: ...................................................................................................................................................... 25 

8.9 Recolección de datos ............................................................................................................................................ 25 

8.10 Recursos................................................................................................................................................................... 26 

8.10.1 Recursos Humanos. ................................................................................................................................ 26 

8.10.2 Recursos materiales. .............................................................................................................................. 26 

9. RESULTADOS ....................................................................................................................................................................... 27 

9.1 Análisis de costos de hospitalización ................................................................................................................ 37 

10. DISCUSIÓN .......................................................................................................................................................................... 42 

11. CONCLUSIONES................................................................................................................................................................. 46 

GLOSARIO. ................................................................................................................................................................................ 47 

BIBLIOGRAFÍA ........................................................................................................................................................................... 48 

ANEXOS ...................................................................................................................................................................................... 54 

 



3 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Codificación de las variables primera parte…………………………………………………………23 

Tabla 2. Codificación de las variables segunda parte……………………………………………………….24 

Tabla 3. Características de los pacientes analizados………………………………………………………...32 

Tabla 4. Costos de Hospitalización de los pacientes por infección por SARS-Cov2………38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Diagrama de flujo de obtención de pacientes…………………………………………………….27 

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes inmunizados…………………………………………………….28 

Figura 3. Gráfica de porcentajes de inmunizados contra no inmunizados………………………29 

Figura 4. Grafica de Porcentajes del patrón de vacunación en pacientes inmunizados....29 

Figura 5. Proporción de pacientes con base en el índice de comorbilidad de Charlson...33 

Figura 6. Sobrevida a los 40 días por estatus de vacunación.....................................................34 

Figura 7. Sobrevida ajustada por índice de comorbilidad de Charlson…………………………….34 

Figura 8. Sobrevida con base en la comorbilidad basal de los pacientes...............................35 

Figura 9. Sobrevida en pacientes vacunados ajustado por comorbilidad………………………...35 

Figura 10. Sobrevida en pacientes no vacunados ajustado por comorbilidad.......................36 

Figura 11. Interacción entre comorbilidad y vacunación…………………………………………………….36 

Figura 12. Gráfica de barras de costos según comorbilidad en pacientes vacunados……..39 

Figura 13. Gráfica de barras de costos según comorbilidad en pacientes no vacunados..40 

Figura 14. Gráfica de barras de costos según comorbilidad y diferencia entre pacientes 

vacunados y no vacunados…………………………………………..…………………………………………….……….41 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

RESUMEN 

A partir de la aparición de la pandemia por la COVID-19, la demanda en la atención en los 

servicios en salud, aumento de manera drástica, incluso hasta llegar al colapso de algunos 

centros de atención. Aunado a que era una enfermedad prácticamente nueva, existía 

limitación en cuanto al manejo de esta enfermedad, sin embargo, con los esfuerzos 

realizados con la investigación se puedo desarrollar diferentes vacunas, con el fin de evitar 

las formas graves de la enfermedad y por consiguiente la demanda en los servicios en 

salud, no obstante, en nuestro país aún no se cuenta con la suficiente vacunación en la 

mayoría de la población. El presente estudio tiene como objetivo la identificación del 

patrón de vacunación en los diferentes pacientes que ingresaron al Centenario Hospital 

Miguel Hidalgo por infección por SARS-COV2 y los costos generados durante su 

hospitalización. Se trata de un estudio observacional retrospectivo, con muestreo por 

conveniencia sin enmascaramiento. Se tuvo un total de 498 pacientes hospitalizados por 

COVID-19, de los cuales 171 se encontraron vacunados, 100 de manera completa y 71 de 

manera parcial, y 323 no inmunizados, siendo de mayor edad los paciente inmunizados 

64 vs 56 (p= 0.002) con mayor comorbilidad por índice de comorbilidad de Charlson 3 vs 

2 (p=<0.01 ) principalmente por diabetes mellitus e hipertensión arterial. 100 vs 113 y 81 vs 

113 respectivamente (p= < 0.01). la supervivencia ajustada por comorbilidad fue mayor en 

pacientes vacunados y sin comorbilidad (p= <0.01), no hubo diferencia en costos de 

hospitalización entre los grupos, pero si una diferencia de costos notable potencialmente 

evitable con la vacunación. 

 

Palabras clave: 

Patrón de vacunación, COVID-19, comorbilidad, costos de hospitalización. 
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ABSTRACT 

Since the onset of the COVID-19 pandemic, the demand for care in health services has 

increased drastically, even to the point of the collapse of some care centers. In addition to 

the fact that it was a practically new disease, there was limitation in terms of the 

management of this disease, however, with the efforts made with research different 

vaccines can be developed, in order to avoid severe forms of the disease and therefore 

the demand in health services, however, in our country there is still not enough vaccination 

in the majority of the population. The present study aims to identify the vaccination pattern 

in the different patients admitted to the Miguel Hidalgo Centennial Hospital due to SARS-

COV2 infection and the costs generated during their hospitalization. This is a retrospective 

observational study, with convenience sampling without blinding. There were a total of 498 

patients hospitalized for COVID-19, of which 171 were vaccinated, 100 completely and 71 

partially, and 323 not immunized, with older patients immunized 64 vs 56 (p = 0.002) with 

greater comorbidity by Charlson comorbidity index 3 vs 2 (p = < 0.01 ) mainly due to 

diabetes mellitus and hypertension. 100 vs 113 and 81 vs 113 respectively (p = < 0.01). 

Comorbidity-adjusted survival was higher in vaccinated patients without comorbidity (p= 

<0.01), there was no difference in hospitalization costs between groups, but there was a 

notable cost difference potentially avoidable with vaccination. 

Key words:  

vaccination profile, COVID-19, comorbidity, hospitalization costs. 
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1. INTRODUCCIÓN.  

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-2. El virus se 

propaga desde la boca o nariz de una persona infectada a otra por pequeñas partículas 

liquidas que se liberan al toser, hablar, estornudar o respirar. La mayoría de las personas 

con COVID-19 sufren síntomas de intensidad leve a moderada con la recuperación sin 

necesidad de tratamiento, sin embargo, algunas personas pueden desarrollar casos graves 

con la necesidad de atención médica.  En febrero de 2020, la Organización Mundial de la 

Salud catalogó a la enfermedad con la abreviación COVID-19, que significa enfermedad 

por coronavirus 2019 (1). 

La COVID-19 rápidamente se convirtió en un serio problema de salud pública ya que, 

debido a los esfuerzos realizados por los servicios de salud, así como las medidas de 

aislamiento, se contaba con una alta saturación con una sobrecarga de pacientes que 

requerían atención en unidad de cuidados intensivos (2). 

Gracias al estudio y los avances realizados en esta enfermedad surgieron las diferentes 

vacunas disponibles con el fin de prevenir la enfermedad, así como la reducción de los 

casos graves de COVID-19 logrando su contención y convertirla en una enfermedad 

estacional prevenible (3).  

En México a pesar de los esfuerzos realizados para poder lograr la vacunación en la 

población para inicios de julio de 2021 solo el 15.3% tenía esquema completo de 

vacunación, a finales de diciembre un 56.4% de la población y al finalizar el mes de febrero 

de 2022 el 61.2% de la población se encontraba completamente vacunada (4).  

Adicionalmente esta enfermedad genera altos costos financieros para las personas que 

necesitan un tratamiento intrahospitalario, dependiendo la gravedad del paciente y los 

servicios que se requieran durante su internamiento. Siendo el costo promedio por 

hospitalización en 2020 de $41,611 dólares (5).  

Con este trabajo, se pretende determinar el patrón de vacunación y la diferencia entre los 

costos generados en salud debido a infección por SARS-Cov2 en pacientes hospitalizados 

que cuentan con algún esquema de inmunización contra la COVID-19 y en aquellas 

personas que no tienen la aplicación de un esquema de inmunización. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México a partir de que llego la pandemia, el sistema de salud empezó a presentar una 

gran demanda en la atención en salud, al ser una enfermedad infecciosa nueva en la cual 

se presentaban los síntomas de manera aguda principalmente a nivel respiratorio, requería 

una atención inmediata en el servicio de salud, lo que generaba la saturación en los 

servicios de salud del país aunado al gran impacto económico que tiene en costos de 

atención hospitalaria.  

Con la llegada de la vacuna se pretendía evitar que la enfermedad por SARS-COV2 se 

presentara en las formas graves, las cuales requerían una atención intrahospitalaria y por 

consiguiente la disminución en la demanda de los servicios de salud, sin embargo, una 

gran parte de la población no cuenta con un esquema de vacunación completo, lo cual 

nos pudiera reflejar el gran número de pacientes hospitalizados con infección por SARS-

COV2. 

Hasta ahora los datos no están bien dilucidados en cuanto a la generación de costos 

relacionados en la atención en salud en pacientes con infección grave por SARS-COV2, así 

como la diferencia que se ha presentado con la llegada de la vacunación. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes 

En las últimas 2 décadas, el coronavirus se ha asociado con brotes de enfermedades en el 

este de Asia y medio oriente. El síndrome respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome 

respiratorio de medio oeste (MERS) empezaron a emerger en 2002 y 2012 respectivamente. 

En 2019/2020 surgió un nuevo coronavirus que representó una amenaza para la salud 

mundial dada la epidemia en curso alrededor del mundo, representando un alto impacto 

negativo en todo el mundo (6). 

Después de la emergencia inicial en Wuhan, Hubei Province, China, durante diciembre del 

año 2019, este nuevo coronavirus fue incluido dentro de la categoría de emergencia 

internacional de salud pública el 30 de enero de 2020, debido a su rápida propagación por 

el mundo (7).  

EL SARS-Cov-2 es un virus envuelto de forma esférica, miembro de los Betacoronavirus, 

que tienen un genoma que consiste en una molécula de ARN sencilla en sentido positivos 

(8). 

El SARS-Cov-2 puede ser trasmitido de animales a personas o de persona a persona a 

través de partículas en el aire. El virus infecta a los neumocitos tipo 2 y células epiteliales 

mediante receptores ACE2 (enzima convertidora de angiotensina) (9). 

La COVID-19 que es la enfermedad cursa con manifestaciones clínicas tanto respiratorias, 

digestivas y afección sistémica, principalmente expresadas como neumonía. La tasa de 

letalidad es alrededor del 2-3 %, pero los pacientes afectados fallecen debido al excesivo 

daño alveolar, que progresa a falla respiratoria (10).  

Para el diagnóstico de SARS-COV-2, herramientas moleculares son ampliamente 

preferidas, considerando la PCR en tiempo real (RT-PCR) mediante el hisopado 

nasofaríngeo u otro espécimen, es el gold estándar (11). en pacientes severamente 

infectados, la tomografía computada y los rayos X, pueden ser de ayuda para observar las 

lesiones en pulmón y al hacer correlación con la clínica, ayudar en el diagnóstico (12). 

3.2 Epidemiologia 

Para el 27 de Diciembre de 2021, a nivel mundial se habían reportado 279,114,972 casos 

confirmados y 5,397,580 defunciones. En México ese mismo día se habían confirmado 
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3,951,946 casos totales y 298,819 defunciones totales por COVID-19, según el informe 

técnico diario COVID-19 de México (13). 

Así mismo a nivel local para el 04 de enero, se mostraba una ocupación de camas en 

hospitalización por COVID-19, del 74% en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y del 73% 

en el HGZ1 del IMSS de Aguascalientes, con ocupación de camas con ventilador del 87 % 

y del 100 %, respectivamente (14). 

En nuestro país se reportaban, al 04 de enero de 2022 se tenía el registro de la aplicación 

de 140,100,000 vacunas contra SARS-CoV2 que representaba al 63.7% de la población con 

la aplicación de al menos una dosis, por otra parte, sólo el 56.5 % contaba con un esquema 

completo (3). para finales de noviembre, se tiene registrado que al menos 77.53 % de la 

población en México a recibido al menos una dosis de vacuna contra SARS-Cov2 (15). 

Para el día 21 de enero de 2022, se obtuvo el mayor numero de casos nuevos de COVID-

19 en nuestro país con un total de 100,279 casos durante ese día, con un numero 

acumulado de 4,595,598 casos de infección por SARS-Cov2, así mismo el 16 de febrero de 

febrero se reportó la mayor mortalidad de pacientes del presente año, con un total de 1,163 

muertes con un numero acumulado de 314,128 muertes desde el inicio de la pandemia (15). 

3.3 Factores de riesgo 

Se han estudiado múltiples factores que contribuyen al desarrollo de una infección por 

SARS-CoV2 severa, dentro de los principales, se encuentran edad avanzada, enfermedad 

cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus y la obesidad. 

Que si bien existen otras condiciones las previamente mencionadas son las más 

importantes asociadas a un peor desenlace en pacientes con COVID-19, por lo cual se debe 

de garantizar una vigilancia clínica estrecha en estos pacientes. 

En cuanto a los hallazgos de laboratorio en los pacientes hospitalizados, los principales 

factores asociados a complicación por infección de SARS-CoV2 se incluye la elevación del 

Dimero-D, la elevación de la deshidrogenasa láctica, la proteína C reactiva, interleucina 6, 

procalcitonina y la ferritina. Motivo por el cual toma importancia solicitar este tipo de 

estudios en los pacientes que ingresan a hospitalización (16). 

Así mismo se encuentran manifestaciones clínicas que pueden estar implicadas en la 

progresión de COVID-19 encontrándose asociadas principalmente la fiebre y la disnea. (17) 
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3.4 infección por SARS-CoV-2 grave 

De acuerdo con los datos iniciales de china, el 81% de las personas infectadas por COVID-

19, tienen enfermedad leve o moderada (incluyendo personas sin neumonía o personas 

con neumonía leve) 14 % tienen enfermedad severa, y 5 % tiene enfermedad crítica. (18) 

Se ha propuesto la definición de COVID-19 severo en pacientes adultos, una vez cuando 

ocurre la presencia de disnea, una frecuencia respiratoria de 30 o mas respiraciones por 

minuto, la saturación de sanguínea de oxígeno de ≤ 93 %, in índice de oxigenación menor 

a 300 mmHg o la presencia de mas del 50% de compromiso pulmonar por imagen en una 

o dos semanas después de la aparición de los síntomas leves, pudiendo requerir de 

intubación y ventilación mecánica. Cabe resaltar que en la pandemia de COVID-19 ha 

traído consigo la súbita aparición de un gran numero de pacientes críticamente enfermos 

en muchas áreas del mundo. Esto puede sobrepasar los recursos locales en salud, 

resultando en insuficiente personal capacitado, ventiladores mecánicos, terapias de 

reemplazo renal, así como camas de unidades de terapia intensiva. (19).  

3.5 Comorbilidad y COVID-19  

Se estima que un quinto de la población esta en alto riesgo de presentar resultados 

adversos en enfermedad por SARS-CoV2 basado en la prevalencia de condiciones 

crónicas. Como ya se mencionó el riesgo también incremente con la edad y con el numero 

de enfermedades concomitantes. En comparación con un paciente menor de 40 años, el 

riesgo de muerte se cuadriplica en personas con edad entre 50 y 64 y hasta mas de 10 

veces en pacientes mayores de 85 años. De manera similar, en comparación con una 

persona que no tiene ninguna condición, el riesgo de muerte es de 1.5 y 3.8 veces mas alto 

en aquellos que tienen una enfermedad y más de 10 comorbilidades, respectivamente. Es 

por esto que se han desarrollado múltiples calculadores de escalas de riesgo como apoyo 

en las decisiones clínicas (20).  

Así bien, pacientes con comorbilidades, sobretodo aquellos con enfermedad 

cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica y pacientes con cáncer, deben 

de hacer todas las medidas preventivas necesarias para evitar infectarse con el SARS-CoV-

2, al tener estos pacientes un peor pronóstico. (21) 
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3.5.1 índice de comorbilidad de Charlson 

Es una herramienta utilizada para clasificar las condiciones comorbilidad que pueden 

alterar el riesgo de mortalidad para el uso de ensayos. Publicado en 1987 por la Dra 

Charlson, consistió en un estudio que se llevó en una cohorte de 559 pacientes, donde se 

tomo en cuenta el numero y la severidad de las enfermedades. Mostrando las tasas de 

mortalidad a 1 año para las diferentes puntuaciones. Que posteriormente se probó en otro 

grupo de 685 personas con un seguimiento a 10 años donde se recabaron los datos. 

Proporcionando así un método simple, fácil de aplicar y valido para estimar el riesgo de 

muerte por tener una enfermedad. (22) 

Tras el avance a la medicina este método se vería alterado con el paso del tiempo, por lo 

que se le han hecho actualizaciones, una en 2010, y otra en 2013, donde se le realizan 

modificaciones, quedando como actualmente lo conocemos, con un total de 17 item que 

predicen 10 años de supervivencia; dentro de las que se encuentra la edad, la cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, antecedente de ataque 

isquémico transitorio o accidente vascular cerebral, demencia, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, enfermedad el tejido conectivo, enfermedad ulcero péptica, 

enfermedad hepática, diabetes mellitus, hemiplejía enfermedad renal crónica, tumor sólido, 

leucemia, linfoma y síndrome de la inmunodeficiencia humana (23-24).   

3.6 Desaturación, Hipoxemia e hiperoxia 

Se ha descrito que en pacientes afectados por COVID-19 independientemente de las 

estrategias de oxigenación utilizados fuera de una unidad de cuidados intensivos, se 

encontró que una saturación menor de 94%, un índice PaO2/FiO2 menor de 300 y una 

PaO2< 60 y >100 están fuertemente asociados con eventos adversos en COVID-19.  

Se han correlacionado los niveles bajos de saturación con mortalidad hospitalaria en 

múltiples estudios por ello se considera de gran relevancia en el manejo de los pacientes 

hospitalizados por COVID-19 por su valor predictivo de falla en el manejo respiratorio. Es 

importante que durante el manejo de un paciente se deba evitar la hiperoxia, 

manteniendo los niveles de saturación en rangos normales más tratar de mejorar el índice 

de oxigenación (25).  
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3.7 Estudios complementarios 

En varios estudios se ha mostrado que hay parámetros bioquímicos que tienen gran 

relevancia y que están asociados a un peor desenlace de la enfermedad, dentro de los 

que se encuentran la leucopenia y linfopenia, niveles elevados de dinero-D, proteína C 

reactiva, interleucina 6, deshidrogenasa láctica, troponina y procalcitonina (26). 

En un estudio de cohorte realizado en china que incluyo 191 pacientes, se encontró que 

el dímero-D en valores >1 ug/ml al ingreso hospitalario en pacientes con COVID-19, se 

asocia con resultados fatales, ya que genera un incremento en la mortalidad (18.42,1.64-

128.55; p=0.0033), esto se debe posiblemente a que hasta en el 90 % los pacientes con 

neumonía incrementan la actividad de coagulación (27).  

Referente a la procalcitonina se conoce que su liberación de sitios extratiroideos se debe 

en mayor proporción a infecciones bacterianas, reforzada por las concentraciones 

elevadas de interleucina 1, factor de necrosis tumoral e interleucina 6. Por otro lado, se 

ve inhibida por el interferón gama, el cual su concentración incrementa durante las 

infecciones virales. Motivo por el cual en la mayoría de los estudios los niveles de 

procalcitonina se mantienen en rangos de referencia en los pacientes con infección por 

SARS-CoV-2 no complicada, por lo que su incremento puede reflejar una coinfección 

bacteriana que se traduce en el desarrollo de una forma de enfermedad más severa (28). 

Para el caso de la interleucina y la proteína c reactiva, en un estudio llevado a cabo en 

una cohorte de 89 pacientes con COVID-19 que fueron hospitalizados, se identifico que 

el nivel máximo de interleucina 6 previo a la intubación mostro una asociación fuerte con 

la necesidad de ventilación mecánica, seguida de los niveles de proteína C reactiva, 

siendo los valores de corte de 80 pg/ml (p= 0.000012) y de 97 mg/L (p=0.0031) 

respectivamente (29). 

La deshidrogenasa láctica se ha asociado como predictor de falla respiratoria en 

pacientes hospitalizados por COVID-19, utilizándose como prueba útil para la 

identificación temprana de pacientes que requieren monitorización respiratoria más 

estrecha y terapias de soporte más agresivas para evitar así peores desenlaces. En un 

estudio se encontró que un valor >450 U/L tiene una sensibilidad de 75% y una 

especificidad del 70% para la identificación de pacientes con COVID-19 moderado a 

severo (30).  
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La troponina I aunado a otros biomarcadores de lesión miocárdica como como la 

transaminasa glutámico oxalacética (TGO)  reflejan daño cardiaco y en un estudio de 

tipo metaanálisis que incluía 56 estudios retrospectivos donde se analizaron 17,794 

personas con niveles altos de troponina I tenían más probabilidades de tener un peor 

pronóstico (OR = 5.22, IC del 95% = 2.73 – 7.31, p  < 0.001) y que los niveles altos de 

troponina I (> 13,75 ng/L), en combinación con niveles elevados de TGO (> 28 U/L) o una 

edad avanzada (> 60 años) fueron fuertes predictores de malos resultados (OR = 3.64, 

95% CI = 2.84 – 4.66, P = 0.001) (31). 

En cuanto a la creatinina sérica se ha reportado que un cambio absoluto en el nivel de 

creatinina dentro de las primeras 24 horas de admisión, se asocio de manera significativa 

con mortalidad a 30 días de hospitalización en pacientes con COVID-19 (HR, 5.5; 95% IC, 

1.1-28; p= 0.037) (32). 

3.8 Inmunización para SARS-CoV2 

En la actualidad existen una variedad de vacunas, desarrolladas contra la COVID-19, que 

permiten a nuestro sistema inmunológico a combatir la enfermedad, dentro de las cuales 

se encuentran:   

Vacunas con virus inactivados: que utilizan virus atenuados, que no provocan la 

enfermedad, aunque si genera una respuesta inmunitaria.  

Vacunas basadas en proteínas: mediante la utilización de estructuras proteicas, las 

cuales imitan el virus causante de la COVD-19, para así originar una respuesta 

inmunitaria.  

Vacunas con vectores virales: donde se utilizan un virus genéticamente modificado que 

no puede provocar la enfermedad, sin embargo, si general proteínas de SARS-CoV2 

para producir una respuesta inmunitaria segura.  

Vacunas con ARN y ADN: mediante la utilización de ARN o ADN genéticamente 

modificados para generar una proteína que pueda producir una respuesta inmune. 

Dentro de las vacunas que principalmente se encuentran en el esquema de vacunación en 

nuestro país son; Vacuna Pfizer-BioNTech, Vacuna AstraZeneca, Vacuna Cansino, Vacuna 

COVAX, Vacuna Sputnik V, Vacuna Sinovac, Vacuna Janssen y Vacuna Moderna (3).  
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Todas las vacunas contra COVID-19 que están aprobadas, han sido objeto de ensayos 

clínicos aleatorizados, para confirmar su eficacia, calidad y seguridad. No aprobándose 

ninguna vacuna en la cual su eficacia no es superior al 50%.  

Las vacunas pueden conferir una gran protección, siendo preciso recibir todas las dosis 

vacunales necesarias para poder así tener una inmunidad total. Las vacunas ofrecen su 

máxima protección pasadas de 2 a 3 semanas de la ultima dosis necesaria. Siendo 

imprescindible mantener un periodo de protección durante este lapso. Cabe mencionar 

que la vacuna puede evitar que las personas se enfermen de COVID-19 en la mayoría de 

las personas, pero no todas, ya que ninguna vacuna proporciona una protección del 100%, 

motivo por el cual es preciso continuar con las precauciones para protección de todos.  

Finalmente, las vacunas contra la COVID-19 son fundamentales para hacer frente a la 

pandemia y proteger contra la enfermedad grave y la muerte (33).  

3.8.1 La Vacuna Pfizer BioNTechN (BT162b2) 

Es una vacuna fabricada por la farmacéutica Pfizer, Inc,/BioNTech, formulada a partir de 

nanopartículas de ARN modificado, que fue autorizada para su aplicación en México el 11 

de diciembre de 2020, esta vacuna requiere de la administración de 2 dosis para considerar 

un esquema completo, con un intervalo de aplicación de entre 3 a 6 semanas, pudiéndose 

aplicar a partir de los 12 años de edad, que se encuentra en fase IV de ensayo clínico. El 

estudio publicado sobre su eficacia, fue mediante un ensayo clínico aleatorizado doble 

ciego, que se llevo del 14 de julio al 14 de noviembre de 2020, teniendo un total de 

participantes de 43,548, quienes eran de 16 años en adelante, asignándose para recibir la 

vacuna o el placebo, con un inyección intramuscular el primer día y la segunda aplicación 

al día 21, se dio un seguimiento de 2 meses, en la cuestión de seguridad se encontró como 

efecto secundario; dolor e el sitio de inyección, cansancio, cefalea, dolor muscular y 

articular, y fiebre. Con relación a la eficacia, mostro protección a los siete días de la 

aplicación de la segunda dosis con una eficacia del 95-100% para enfermedad grave, 94% 

para enfermedad sintomática y 92% para infección asintomática (34). 

3.8.2 Vacuna AstraZeneca (AZD1222) 

Es una vacuna fabricada por la farmacéutica Astrazeneca formulada a partir de un vector 

viral no replicante, fue autorizada el 04 de enero de 2021 para su aplicación en México para 

personas a partir de los 18 años, requiere la aplicación de 2 dosis para considerarse un 
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esquema completo de aplicación con un intervalo de separación entre aplicación de 8 a 12 

semanas. Se evaluó la eficacia de esta vacuna, mediante un análisis que incluyó datos de 4 

ensayos clínicos aleatorizados doble ciego, que se llevaron a cabo desde el 23 de abril al 

06 de diciembre de 2020 en Reino Unido, Brasil y Sudáfrica, incluyéndose participantes 

mayores de 18 años que se asignaron de manera aleatoria a recibir la vacuna contra una 

vacuna control fueron un total de 24 422 participantes, de los cuales 17 178 (8597 recibieron 

la vacuna AstraZeneca y 8581 recibieron la vacuna control) se incluyeron en el análisis 

primario de eficacia. La eficacia a los 14 días después de la segunda dosis de aplicación fue 

del 66.7%. mostrando el análisis exploratorio de la eficacia de la vacuna posterior a una 

dosis estándar de la vacuna de los días 22 a los 90 fue de 76%. Mostrando que en los 

participantes que reciben la dosis estándar, después una segunda dosis, la eficacia es mayor 

(81.3%) en aquellos donde el refuerzo se aplica en un intervalo mayor (>12 semanas) que 

en aquellos de intervalos menores (<6 semanas) con una eficacia de 55.1%. en la cuestión 

de seguridad se encontró como efecto secundario; dolor e el sitio de inyección, cansancio, 

cefalea, dolor muscular y articular, y fiebre. (35) 

3.8.3 Vacuna CoronaVac (Sinovac) 

Vacuna que se desarrolla a partir de virus inactivado, fabricado por la farmacéutica Sinovac 

Research and Development Co, esta vacuna se autorizó para su aplicación en México el 09 

de febrero de 2021 en personas mayores de 18 años, que consta de un esquema completo 

de 2 aplicaciones con un intervalo de separación por aplicación de 4 a 5 semanas. Su 

eficacia y seguridad se documento mediante un ensayo clínico aleatorizado doble ciego, 

con un grupo control y un grupo placebo, con participantes con edades de 18 a 69 años 

sin historia de COVID-19. Se excluyeron a personas que tenían terapia inmunosupresora en 

los últimos 6 meses, trastornos de la coagulación, asplenia y/o a receptores de los derivados 

de la sangre o inmunoglobulinas dentro de los últimos 3 meses. Se realizo en 24 centros 

de Turquía desde el 14 de septiembre de 2020 al 05 de enero de 2021. Se incluyeron un 

total de 10214 participantes con intención a tratar (65.1 % en el grupo de vacuna y 34.9% 

en el grupo placebo) y 10029 participantes por protocolo (65.4 % para vacuna y 34.6% 

placebo) quienes recibieron 2 dosis de vacuna o placebo. Posterior a loa 14 días de la 

aplicación de la segunda dosis se observo una eficacia de 83.5% (95% CI 65·4–92·1; 

p<0·0001), Dentro de la seguridad se presentó en el 18.9% de los pacientes vacunados, 

siendo principalmente fatiga y dolor (36). 
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3.8.4 Vacuna Ad5-nCov Covidencia (Cansino)  

Vacuna fabricada por la farmacéutica CanSino Biologics Inc, formulada a partir de un vector 

viral no replicante, que consta únicamente de una dosis para esquema completo, se 

autorizó para su aplicación en México el 09 de febrero de 2021 en personas mayores de 18 

años. Para su eficacia y seguridad de evaluó mediante un ensayo clínico aleatorizado doble 

ciego internacional. Se incluyeron a personas a partir de los 18 años, no embarazadas ni en 

lactancia, sin previa aplicación de vacuna contra SARS-CoV-2. Se llevó a cabo el 

reclutamiento del 22 de septiembre al 15 de enero de 2021, con un total de 37780 

participantes, siendo elegibles 36982, se aplicaron en 18362 93 la vacuna y 18365 placebo 

Presentando una eficacia de 91.7% para enfermedad severa. Dentro del perfil de seguridad 

no se reportaron diferencias significativas en la incidencia de efectos adversos, siendo los 

más frecuentes, dolor en el sitio de inyección, cansancio, cefalea, dolor muscular, articular, 

fiebre, diarrea, nausea, vomito e hiporexia. (37) 

 

3.8.5. Estatus de vacunación 

Se considera a una persona con esquema de vacunación completa contra COVID-19, a 

aquella que haya recibido ≥ 14 días su segunda dosis de inmunización o después de 1 dosis 

única en el caso de la vacuna Covidencia; parcialmente vacunado a aquella persona que 

tenga ≥ 14 días de la primer dosis de vacunación y <14 días de la segunda dosis en el 

esquema de 2 dosis; y no vacunado aquel paciente que tenga <14 días de haber recibido 

la primer dosis de vacuna para el caso de esquema de 2 dosis o de la primer aplicación en 

le esquema de dosis única (38).  

 

3.9 Costos de hospitalización 

Según publicaciones por Centers for Medicare & y Medicaid Services, el costo de la 

pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto dramático en el sector de salud nacional 

de Estados Unidos en 2020, alcanzando un aumento en un 9.7% del gasto nacional total 

en salud, alcanzando los 4.1 trillones de dólares. (39) 

En un estudio realizado en pacientes hospitalizados por COVID-19 en Estados Unidos, 

llevado a cabo del 1ro de abril a diciembre 31 de 2020, se analizaron un total de 247,590 

pacientes en más de 800 hospitales tanto no gubernamentales, comunitarios y hospitales 

académicos de los Estados Unidos. Se encontró que el costo de hospitalización fue $11,267 

dólares en promedio, con un costo por día de hospitalización que rondaba los $1772 
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dólares. Entre los pacientes que ingresaron a Unidad de cuidados intensivos fueron 88,530 

pacientes que se incluyeron en el análisis. El costo total medio en unidad de cuidados 

intensivos fue $13,443 dólares por estancia hospitalaria y $2902 dólares por día de estancia. 

(40) 

De acuerdo con lo publicado en el gobierno de México, como trasparencia en precios de 

hospitales, el costo por día ronda entre los $80,000 y $100,000 en una atención privada. 

Una atención médica por 14 días en observación a distancia, 18 en terapia intensiva y 17 en 

piso superó los $4,000,300.00 (41).  

Según la revista Forbes México, para enero de 2021, las aseguradoras contabilizaban 21,426 

casos de asegurados de gastos médicos mayores que fueron tratados por COVID-19 por 

un monto de $8,598 millones de pesos, que en promedio de costos por siniestro rebasaba 

los $404,000 pesos, sin embargo, 60% de quienes eran hospitalizados superaban esta cifra 

de costos (42).  

Con base a estimaciones realizadas por la asociación mexicana de instituciones de seguro 

(AMIS), estima que si el paciente tiene un carácter de gravedad crítico, el cual requiere de 

atención en unidades de cuidados médicos intensivos, el costo en promedio ronda entre 

los $947,000 pesos (43). 
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4. JUSTIFICACIÓN 

Con base en los datos actuales se ha podido mostrar que con la llegada de la vacunación 

contra SARS-COV2 se ha disminuido la incidencia de casos graves por esta enfermedad en 

la población, sin embargo, en nuestro país al no contar con inmunización en la mayoría de 

la población, ha generado que los servicios en atención continúen con una ocupación 

hospitalaria completa de pacientes enfermos por COVID-19 grave. Por lo cual determinar 

la diferencia entre pacientes que tienen esquema de vacunación y los que no cuentan con 

vacunación es importante para poder desarrollar estrategias a favor de la vacunación. 

Al realizar la comparación de los costos médicos que se generan en pacientes 

hospitalizados por SARS-COV2 con algún esquema de vacunación y aquellos pacientes sin 

vacunación. Permitirá ver las diferencias que existen en los costos generados durante la 

hospitalización y de esta manera poder realizar la búsqueda de nuevas estrategias que 

permitan mayor accesibilidad y aplicación de vacunas contra SARS-COV2 en la población.  

Así mismo al tener en nuestro país una amplia variedad de aplicación de vacunas contra 

SARS-COV2, nos permitirá ver que esquemas de vacunación se presentan mas en los 

pacientes hospitalizados por COVID-19 grave. 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuál es el Patrón de vacunación contra SARS-COV2 y el costo de hospitalización por 

paciente con COVID-19 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo? 

6. HIPÓTESIS 

El patrón de no vacunación contra SARS-COV2 y el costo de hospitalización en pacientes 

con COVID-19 es mayor en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

7. OBJETIVO GENERAL 

Describir el patrón de vacunación contra SARS-COV2 y los costos de hospitalización en 

pacientes con COVID-19 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 
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7.1 Objetivos específicos:  

Describir el número de pacientes hospitalizados por COVID19- que no se encuentran 

inmunizados contra SARS-COV2. 

Comparar los días de hospitalización entre pacientes por COVID-19 que se encuentran con 

inmunización y los que no tienen inmunización contra SARS-COV2 

Describir las diferencias de costos de hospitalización en pacientes que cuentan 

inmunización y los que no cuentan inmunización contra SARS-COV2. 

Evaluar la eficacia de la vacunación contra SARS-COV2 en disminuir el ingreso hospitalario 

en pacientes con COVID-19. 
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8. METODOLOGÍA 

8.1 Diseño del estudio: 

Objetivo: Observacional,  

Temporalidad: Retrospectivo,  

Muestreo: No probabilístico, por conveniencia 

Enmascaramiento: sin enmascaramiento 

Lugar: unicéntrico 

8.2 Universo de trabajo: 

Todas las personas ingresadas por COVID-19 severo en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo del periodo de julio de 2021 a octubre de 2021. 

Todas las personas ingresadas por COVID-19 severo en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo del período enero de 2022 a febrero 2022. 

8.3 Criterios de elegibilidad 

8.3.1 Criterios de inclusión: 

Las siguientes características fueron necesarias para ser considerados dentro de 

la población de estudio. 

Mayor de 18 años. 

Sexos: todos  

Hospitalización en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de julio de 20221 a octubre 

2021 y enero 2022 a febrero 2022. 

Diagnóstico de COVID-19 severo (Resultado de prueba PCR-RT o prueba de antígenos 

para SARS-COV2 positiva o Tomografía computarizada con resultado CORADS-5.  

8.3.2 Criterios de exclusión: 

Las siguientes características fueron necesarias para no ser considerados dentro 

de la población de estudio. 
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Menores de 18 años. 

Que no disponga de expediente clínico en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

8.4 Variables 

Dependientes:  

Perfil de vacunación. 

Independientes:  

Edad, sexo, índice de masa corporal, hipertensión, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardiaca, evento cerebral vascular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

cáncer, enfermedad arterial, enfermedad de tejido conectivo, enfermedad ulcera péptica, 

enfermedad hepática, Enfermedad renal crónica, SIDA, otras enfermedades, Índice de 

Charlson, índice de oxigenación, creatinina sérica, dímero D, troponina I, Proteína C 

reactiva, Procalcitonina, Deshidrogenasa láctica, bilirrubina total, Dispositivo máximo de 

oxigenación utilizado, tipo de egreso, costos de hospitalización durante su estancia. 
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8.5 Definición de las variables 

Tabla 1. Codificación de las variables (primera parte) 

Código Definición conceptual Significado Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Valores posibles 

Variables dependientes 

VAC Perfil de vacunación Grupo al que pertenece en función de la presencia o ausencia de inmunización, 

así como dosis completas o parcial. 

categórica N/A N/A 

Variables independientes 

Edad Edad Años que ha vivido la persona continua años 18-99 

Sexo Sexo característica fisiológica y sexual con la que se nace Dicotómica N/A Mujeres- 0 

Hombres-1 

Talla Talla Distancia entre el piso y vértex en posición erecta. Continua M 1.1-2.2 

Peso Peso Se refiere al peso de la persona Continua Kg 30-200 

IMC Índice de masa corporal Determinación del peso entre el cuadrado de la talla en metros Continua Kg/m2 0 a 100 

HAS Hipertensión arterial sistémica Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer hipertensión arterial 

sistémica 

Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

DM Diabetes mellitus Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer diabetes mellitus Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

CI Cardiopatía isquémica Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer infarto agudo de 

miocardio 

Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer insuficiencia cardiaca 

congestiva 

Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

ACV Accidente cerebrovascular Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer evento vascular cerebral Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

EPOC Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

CA Cáncer Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer cáncer Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

EH Enfermedad hepática Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer Enfermedad hepática Dicotómica N/A Si-1 

No-0 
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Continuación de la definición de las variables 

Tabla 2. Codificación de las variables (segunda parte) 

Código Definición conceptual Significado Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Valores posibles 

Variables independientes 

ERC Enfermedad renal crónica Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer Enfermedad renal crónica Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

SIDA Síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida 

Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer SIDA Dicotómica N/A Si-1 

No-0 

OTRAS Otra enfermedad Se refiere si el paciente tiene antecedente de padecer otra enfermedad diferente 

a las no valoradas 

Categórica N/A N/A 

CHARLS Índice de comorbilidad de 

Charlson 

Puntaje que predice la supervivencia a 10 años en personas con múltiples 

enfermedades. 

Continua N/A 0-37 

PAFI Índice de oxigenación Puntaje obtenido del cociente de la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno. 

Continua N/A 0-400 

D-D Dímero-D Niveles presentes de dímero-D en suero. Continua Ng/L 0-100 000 

TROP Troponina I Niveles presentes de troponina I en suero. Continua Ng/L 0-100 

PCR Proteína C reactiva Niveles sanguíneos de proteína C reactiva. Continua Mg/L 0-500 

PROC Procalcitonina Niveles sanguíneos de procalcitonina. Continua Ng/ml 0-200 

DHL Deshidrogenasa láctica Niveles sanguíneos de deshidrogenasa láctica. Continua U/L 0-5000 

CR Creatinina Niveles sanguíneos de creatinina Continua mg/dl 0-100 

OXG Dispositivo máximo utilizado Se refiere al soporte ventilatorio máximo requerido por la persona durante su 

hospitalización. 

Categórica N/A N/A 

Tipo de 

egreso 

Tipo de egreso Se refiere al egreso que tuvo el paciente al finalizar la hospitalización Politómica N/A Mejoría 

Defunción 

Traslado a otro hospital 

Alta voluntaria 

Cost-hos Costo de hospitalización Se refiere al costo económico total de la hospitalización Continua pesos 0-900,000,000 
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8.6 Calculo de la muestra 

No se realizó cálculo del tamaño de la muestra. 

8.7 Análisis de datos:  

En el análisis descriptivo se analizó la distribución de las variables continuas mediante 

prueba de Kolmogorov Smirnov, para el caso de los datos de las variables con distribución 

normal se presentaron como media y desviación estándar y los de distribución no normal 

con mediana e intervalos intercuartílares. En cuanto a las variables categóricas y 

dicotómicas se reportaron como frecuencias y porcentajes. Para la comparación entre los 

grupos para las variables dicotómicas u ordinales se analizaron con prueba de X2 o exacta 

de Fisher según corresponda. Las diferencias se determinaron dependiendo de la prueba 

de normalidad no paramétrica con U de Mann Whitney, dependiendo el tipo de 

información Chi2. Para las curvas de sobrevida de Kaplan Meier, se compararon con 

método de Log Rank y se realizó por riesgos proporcionales de Cox, el riesgo mediante el 

Hazard ratio con intervalos de confianza de 95%  

Un valor de p menor de 0.05 fue considerado como significativo. Se utilizaron los softwares 

Microsoft Excel 365 versión 2210 y STATA versión 12. 

8.8 Aspectos éticos: 

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigación de México por tratarse 

de un estudio basado en información obtenida de manera retrospectiva (expediente 

clínico) se consideró un estudio con riesgo menor al mínimo, por lo que no se requirió 

consentimiento bajo información verbal o escrito. Se mantuvo la confidencialidad de los 

individuos incluidos en el estudio con apego a la declaración de Helsinki Finlandia en 1964, 

de las modificaciones en asamblea de Tokio, Japón en 1975 y a las Buenas Prácticas. 

8.9 Recolección de datos 

Se empleó una base de datos en Microsoft Excel 365 identificada como: Información de los 

pacientes recopilados de COVID-19 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 
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8.10 Recursos 

8.10.1 Recursos Humanos. 

Juan Luis Villalobos Delgado, José Manuel Arreola Guerra, Carlos Alberto Martínez Ponce, 

Ana Sarahi Tapia Cornejo, Daniela Chávez García, Miguel Ángel Velasco López, Andrea 

Carolina Velasco Valbuena. 

8.10.2 Recursos materiales. 

Para llevar a cabo el proyecto de investigación planteado, se requiere material y equipos. 

No será necesario la utilización de insumos de laboratorio o gabinete extras. El material y 

equipos necesario fueron de oficina que se enlistan a continuación:  

Equipo de cómputo propios del Hospital Centenario Miguel Hidalgo 

Sofware de oficina  
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9. RESULTADOS 

Se recabaron un total de 460 personas hospitalizadas en el periodo de junio a octubre de 

2021, de los cuales se excluyeron un total de 220 pacientes (141 por tener prueba RT-PCR 

para SARS-Cov2 negativa, 1 debido a ser menor de 18 años y 78 por expediente 

incompleto) teniendo así un total de 240 pacientes que se analizaron para el periodo junio 

a octubre. En cuanto al periodo enero febrero de 2022, se recabaron un total de 298 

pacientes, de los cuales se excluyeron un total de 40 pacientes (39 por tener prueba RT-

PCR para SARS-CoV2 negativa, 1 por expediente incompleto) teniendo un total de 258 

pacientes que se analizaron para este periodo. analizándose así, un total de 498 pacientes 

con diagnóstico de COVID-19, 444 diagnosticados mediante RT-PCR y 54 pacientes 

diagnosticados por tomografía (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de obtención de pacientes 
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Dentro de los dos periodos un total de 171 (34.3 %) pacientes que comprenden 71 (14.2 %) 

y 100 (20 %) pacientes del periodo junio a octubre de 2021 y del periodo enero a febrero 

de 2022 respectivamente, recibieron alguna inmunización para SARS-CoV2, de los cuales 

112 (22.4 %) tuvieron una inmunización completa y 59 (11.8 %) incompleta. Un total de 327 

(65.6 %) pacientes no contaban con ningún tipo de esquema de inmunización (Figura 2). 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes inmunizados 

 

De los 171 pacientes que contaban con inmunización. La vacuna Sinovac fue administrada 

en 53 (30.99 %) pacientes, con aplicación de esquema completo en 32(18.71 %) e 

incompleto en 21 (12.28 %) pacientes, la vacuna AsztraZeneca se administró en 51 (29.82 

%) pacientes, con aplicación completa en 34 (19.88 %) e incompleta en 17 (9.94 %) 

pacientes, la vacuna Pfizer se aplicó en 29 (16.96 %) pacientes, siendo con esquema 

completo en 24 (14.04 %) e incompleto en 5 (2.92 %) pacientes, la vacuna Moderna 

solamente se aplicó de manera completa en 1 (0.58 %) paciente, la vacuna Cansino con 

esquema completo en 8 (4.68 %) pacientes y finalmente 29 (16.96%) pacientes desconocían 

la farmacéutica de la vacuna, de estos 20 (11.70 %) tenían esquema completo y 9 (5.26 %) 

esquema incompleto (Figura 3 y 4). 
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Figura 3. Gráfica de porcentajes de inmunizados contra no inmunizados 

 

 

Figura 4. Grafica de Porcentajes del patrón de vacunación en pacientes inmunizados 
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De los pacientes analizados la mediana de edad fue de 58 (46-71) y un rango de edad de 

18 a 99 años. El 54.8% (273) de la población fueron hombres, presentaron una mediana de 

peso de 77 kg (65-90), índice de masa corporal de 27.9 (24.6-32.6). De las enfermedades 

como comorbilidad las más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica en 213 (42.7%) 

pacientes y diabetes mellitus en 190 (38.1%) pacientes, seguida de Enfermedad renal crónica 

(30, 6%) y la cardiopatía isquémica (13, 2.6%). En cuanto al índice de comorbilidad de 

Charlson la mediana en los pacientes fue de 2 (1-4) (Tabla 3). 

En relación con los dispositivos de oxígeno utilizados durante la hospitalización, las puntas 

nasales fueron utilizadas en 77 (15.4 %) de los pacientes, la mascarilla facial en 83 (17.17 %) 

pacientes, las cánulas nasales de alto flujo en 84 (16.9 %) pacientes y el dispositivo de apoyo 

de oxígeno mayormente utilizado fue la ventilación mecánica invasiva con 253 (50.9 %) 

pacientes (Tabla 3). 

En cuanto al tipo de egreso de los pacientes 251(50.5 %) se egresaron por mejoría, 195 

(39.2 %) el egreso fue por defunción, 39 (7.8 %) pacientes por traslado y 12 (2.4) pacientes 

por alta voluntaria (Tabla 3). 

En cuanto a parámetros bioquímicos, los parámetros alterados que se encontraron fueron 

el índice de oxigenación con una media de 112 (71.4-193), la deshidrogenasa láctica con 

media de 550 y desviación estándar de 360, el Dímero D con mediana de 1362 (790-2941), 

los demás resultados de laboratorio dentro de parámetros normales (Tabla 3). 

Al realizar la comparación entre los grupos, los pacientes inmunizados presentaron una 

mayor edad, con mediana de 64 años (48-73) contra 56 años (45-68) en los no 

inmunizados, con diferencia significativa (p=0.002) (Tabla 3). 

En cuanto al sexo, el peso e índice de masa corporal no hubo diferencia significativa entre 

los pacientes inmunizados y los no inmunizados (Tabla 3). 

Dentro de las características entre los pacientes inmunizados contra los no inmunizados se 

presentó una diferencia en la comorbilidad individual y en el índice de Charlson (p= <0.01), 

siendo mayor en los pacientes inmunizados. Y diferencia en la deshidrogenasa láctica (p= 

0.02) donde se mostró mayor en el grupo de no inmunizados (Tabla 3). 

Se encontró diferencia significativa entre los grupos ya que presentaban hipertensión 

arterial 100 (58.4 %) de los pacientes inmunizados contra 113 (34.5 %) de los no 
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inmunizados (p= <0.01) así mismo en diabetes mellitus se presentó en 81 (47.3 %) versus 

109 (33.3 %) de los no inmunizados (p= <0.01) en el índice de Charlson fue mayor en el 

grupo inmunizado con mediana 3 (1-4) contra 2 (1-3) del grupo no inmunizado, 

encontrándose diferencia significativa (p= <0.01) (Tabla 3). 

No se encontró diferencia entre el uso de dispositivo de oxígeno máximo durante la 

hospitalización, el grupo inmunizado tuvo un 51.4 % de uso de ventilación mecaniza 

invasiva, seguido del uso de mascarilla con un 17.5 %, posteriormente cánulas nasales de 

alto flujo (16.3 %) y puntas nasales (14.6 %) respecto al grupo inmunizado el dispositivo de 

oxígeno máximo utilizado fue la ventilación mecánica (50.6 %) la cánulas nasales de alto 

flujo (17.1 %)  la mascarilla ( 16.2 %) y las puntas nasales (15.9 %) (p= 0.96) (Tabla 3). 

En cuanto al tipo de egreso no hubo diferencia significativa entre los grupos, egresándose 

por mejoría (45.6 %) por defunción (42.6%) por traslado a otro hospital (9.9 %) y alta 

voluntaria (1.7 %) en los pacientes inmunizados, en cuanto al grupo de no inmunizados se 

egresaron por mejoría (53.1 %), defunción (37.4 %), traslado a otro hospital (6.7 %) y alta 

voluntaria (2.7 %) (p= 0.26) (Tabla 3). 

En cuanto a las variables bioquímicas sólo se encontró diferencia significativa en la 

deshidrogenasa láctica con media de 561 y desviación estándar de 308 en los pacientes no 

inmunizados contra media de 528 y desviación estándar de 443 en los pacientes 

inmunizados (p= 0.02), tanto el índice de oxigenación, la creatinina, la proteína C reactiva, 

el dinero D, la troponina y la procalcitonina no tuvieron diferencia (Tabla 3). 
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Tabla 3. Características de los pacientes analizados. 

Característica 
Total 

n=498 

Inmunizado 

n=171 

No inmunizado 

n=327 

Valor 

de P 

Edad, años mediana (IIC) 58 (46-71) 64 (48-73) 56 (45-68) 0.002 

Sexo Masculino, (%) 273 (54.8) 90 (52.6) 183 (55.9) 0.47 

Peso, kg 77 (65-90) 65 (60-90) 78 (70-90) 0.33 

IMC, kg/m2 27.9 (24.6-32.6) 28.3 (24.6-32.8) 27.9 (24.6-32.4) 0.91 

Hipertensión arterial (%) 213 (42.7) 100 (58.4) 113 (34.5) <0.01 

Diabetes mellitus (%) 190 (38.1) 81 (47.3) 109 (33.3) <0.01 

Cardiopatía isquémica (%) 13 (2.6) 8 (4.6) 5 (1.5) 0.07 

Insuficiencia cardiaca (%) 5 (1) 3(1.7) 2 (0.6) 0.34 

Accidente vascular cerebral 4 (.8) 2(1.2) 2 (0.6) 0.61 

Demencia (%) 2 (0.4) 2 (1.2) 0 0.11 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (%) 
9 (1.81) 6 (3.5) 3(0.9) 0.06 

Enfermedad arterial periférica (%) 3 (0.6) 1 (0.6) 2 (0.61) 1.0 

Deterioro cognitivo (%) 7 (1.4) 3 (1.7) 4(1.2) 0.69 

Enfermedad renal crónica (%) 30 (6) 14 (8.1) 16 (4.8) 0.14 

Neoplasias (%) 6 (1.2) 3 (1.7) 3(0.9) 1.0 

Enfermedad hepática (%) 4 (0.8) 1(0.5) 3 (0.9) 0.69 

VIH (%) 9 (1.8) 2 (1.2) 7 (2.1) 0.44 

Índice de Charlson 2 (1-4) 3 (1-4) 2 (1-3) <0.01 

Dispositivos, (%) 

Puntas nasales 

Mascarilla 

CNAF 

VMI 

 

77 (15.4) 

83 (17.7) 

84 (16.9) 

253 (50.9) 

 

25 (14.6) 

30 (17.5) 

28 (16.3) 

88 (51.4) 

 

52 (15.9) 

53 (16.2) 

56 (17.1) 

165 (50.6) 

 

0.96 

TIPO DE EGRESO, (%) 

Mejoría 

Defunción 

Traslado a otro hospital 

Alta voluntaria 

 

251 (50.5) 

195 (39.2) 

39 (7.8) 

12 (2.4) 

 

78 (45.6) 

73 (42.6) 

17 (9.9) 

3 (1.7) 

 

173 (53.1) 

122 (37.4) 

22 (6.7) 

9 (2.7) 

 

0.26 

Índice de oxigenación 112 (71.4-193) 106.3 (71.4-168) 113 (71.1-204) 0.22 

Creatinina, mg/dl 0.9 (0.7-1.3) 1 (0.9-1.6) 0.9 (0.7-1.3) 0.24 

Deshidrogenasa láctica, U/L 550 (360) 528 (443) 561 (308) 0.02 

proteína C reactiva, mg/L 164 (67-265) 172 (67-271) 159 (66-254) 0.23 

Dímero D, ng/ml 1361 (790-2941) 1467 (845-2873) 1325 (741-3109) 0.49 

Troponina I, ng/ml 0.02 (0.01-0.07) 0.02 (0.01-0.1) 0.02 (0.01-0.06) 0.11 

Procalcitonina, ng/ml .26 (0.1-0.87) .27 (0.11-0.92) 0.25 (0.09-0.84) 0.38 
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Debido a que se encontró una diferencia significativa entre los pacientes en relación con el 

índice de comorbilidad de Charlson, se agruparon los pacientes y se determinó la 

proporción con base en el puntaje obtenido de su comorbilidad, para los pacientes 

vacunados se obtuvo una proporción; para el puntaje del 0 hasta el 6 de 15.2%, 10.5 %, 18.1 

%, 13.4 %, 22.8 %, 11.7 % y 8.1 % respectivamente, para el caso de los pacientes no 

vacunados se obtuvo una proporción de 24.7 % 18.9 % 18.6 % 15.2 % 11 % 5.8 % 5.5 % 

respectivamente (Figura 5). 

 

Figura 5. Proporción de pacientes con base en el índice de comorbilidad de Charlson. 

 

Se realizó el análisis del tiempo sobrevida de los pacientes a los 40 días de hospitalización, 

graficado por curva de Kaplan-Meier y no se encontró diferencia significativa entre el grupo 

inmunizado (169 pacientes) y el no inmunizado (327 pacientes) (LogRank p= 0.14, HR 1.2, 

IC 95% 0.9-1.6, p= 0.15) (Figura 6). En cambio, se analizó la sobrevida ajustada para 

comorbilidad, donde se observó una diferencia estadísticamente significativa (LogRank: p= 

0.01) (Figura 7) 
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Figura 6. Sobrevida a los 40 días por estatus de vacunación. 

 

 

Figura 7. Sobrevida ajustada por índice de comorbilidad de Charlson 
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significativa (LogRank: p= <0.01 HR 1.16, IC 95%, 1.07-1.25 p=0.01) (Figura 8). Al igual que 

la sobrevida ajustada por comorbilidad en pacientes vacunados (LogRank: p= <0.01 HR 

1.30, IC 95% 1.12-1.51, p=0.01) (Figura 9), pero sin diferencia en los no vacunado (LogRank 

p=0.08, HR: 1.09, IC 95% 0.98-1-2, p=0.085) (Figura 10). 

 

Figura 8. Sobrevida con base en la comorbilidad basal de los pacientes. 

 

 

Figura 9. Sobrevida en pacientes vacunados ajustado por comorbilidad. 
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Figura 10. Sobrevida en pacientes no vacunados ajustado por comorbilidad. 

 

Se realizó análisis de interacción comorbilidad y vacunación, para determinar el riesgo de 

muerte de pacientes agrupados por índice de comorbilidad de Charlson con puntaje de 3 

a 4 y 5 a 6 en comparación los de puntuación 0 a 2. Obtuvimos que para los pacientes 

vacunados existe una diferencia estadísticamente significativa tanto para pacientes con 

índice de comorbilidad Charlson 3-4 (HR 1.68, IC 95% 0.98-2.91, p= 0.05) como con los 

pacientes con Charlson 5-6 (HR 3.2, IC 95% 1.6-6.2, < p= 0.01). No habiendo diferencia en 

los pacientes no vacunados Charlson 3-4 (HR 1.31, IC 95 % 0.88-1.94, p= 0.17) ni en los 

Charlson 5-6 (HR 1.35, IC 95 % 0.75-2.41, p= 0.31) (Figura 11). 

 

Figura 11. Interacción entre comorbilidad y vacunación 
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9.1 Análisis de costos de hospitalización 

Mediante la utilización de una clave de hospitalización, se pudo obtener el costo de la 

hospitalización que se generó a causa de infección por SARS-Cov2, en cada uno de los 

pacientes, obteniéndose el costo en moneda nacional que es el peso mexicano, con una 

codificación “P” la cual indica que en los gastos generados no se presentaba ningún tipo 

de descuento, con el fin de obtener el costo neto de cada paciente hospitalizado. 

De los 498 pacientes analizados, se obtuvo un gasto total de hospitalización de 

$103,249,845.85 de pesos, de los cuales $17,265,405.00 de pesos corresponden a análisis 

clínicos, $1,035,655.00 a costo de atención quirúrgica. $492,520.00 pesos a banco de 

sangre, 190,865.00 a derecho de sala, $13,005,255.00 a costo de hospitalización, 

$14,156,467.63 a material de curación, $46,998,505.22 a costo de medicamentos, 

$39,828.00 a costo de nutrición, $2,363,950.00 a rayos X y $ 7,701,355.00 a ventilación 

mecánica (Tabla 4). El costo de hospitalización en los pacientes incluyendo la unidad de 

cuidados intensivos fue de una mediana de $80264 (30908-$3207772) pesos, con un costo 

día de hospitalización con mediana $13531 ($7894-$19001). 

En cuanto a los costos de hospitalización de los pacientes con inmunización fueron de  

$31,098,503.57 de pesos, correspondientes a $5,617,736.00 de pesos en análisis clínicos, 

$288,105.00 pesos en costos de atención quirúrgico, $ 140,065.00 pesos en banco de 

sangre, $48,595.00 en costo de derecho a sala, $3,955,045.00 de pesos en costo de 

hospitalización, $4,362,963.56 de pesos en material de curación, $13,491,403.01 de pesos 

en costo de medicamentos, $16,981.00 pesos en costo de nutrición, $785,285.00 pesos en 

rayos x y $2,392,325.00 en ventilación mecánica (Tabla 4). Con costo de hospitalización 

total por pacientes incluyendo la unidad de cuidados intensivos, una mediana de $ 75976 

($27883-$268644) pesos, con un costo día de hospitalización con mediana $12503 ($7372- 

$18808) pesos. 

Dentro del grupo de los pacientes no inmunizados los costos de hospitalización fueron de 

$72,151,342.38 de pesos, de los cuales $11,647,669.00 de pesos corresponden a análisis 

clínicos, $ 747,550.00 pesos a costo de atención quirúrgica, $ 352,455.00 pesos a banco de 

sangre, $142,270.00 pesos a derecho a sala, $9,050,210.00 de pesos a costo de 

hospitalización, $9,793,564.07 de pesos a material de curación, $33,507,102.21 a costos de 

medicamentos, $22,847.00 a costo de nutrición, $1,578,665.00 de pesos a rayos X y $ 

5,309,010.00 de pesos a ventilación mecánica, (Tabla 4). Con costo de hospitalización total 
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por pacientes incluyendo la unidad de cuidados intensivos, una mediana de $ 86774 

($32879-$347201) pesos, con un costo día de hospitalización con mediana $14280 ($8118-

$19276) pesos. 

Dentro de la diferencia de costos de hospitalización entre los grupos hay una diferencia de 

$41,057,408.94 de pesos generada por parte del grupo de no inmunizados, 

correspondiente al 39.7 % del total del gasto. Siendo esperado su mayor costo en este 

grupo, debido a que el numero de pacientes hospitalizados que no contaban con un 

esquema de vacunación contra SARS-CoV2 era mayor (tabla4).  

Tabla 4. Costos de Hospitalización de los pacientes por infección por SARS-Cov2. 

COSTOS 

Total ($) 

n=498 

Inmunizados ($) 

n=171 

No inmunizados 

($) 

n=327 

Diferencia de 

costos entre 

grupos ($) 

103,249,845.85 31,098,503.57 72,151,342.28 41,057,408.94 

Análisis clínicos 17,265,405.00 5,617,736.00 11,647,669.00 6,029,933.00 

Costo de atención 

quirúrgica 
1,035,655.00 288,105.00 747,550.00 

459,445.00 

 

Banco de sangre 492,520.00 140,065.00 352,455.00 
212,390.00 

 

Derecho de sala 190,865.00 48,595.00 142,270.00 
93,675.00 

 

Costo de 

hospitalización 
13,005,255.00 3,955,045.00 9,050,210.00 

5,095,165.00 

 

Material de 

curación 
14,156,467.63 4,362,963.56 9,793,564.07 

5,430,600.51 

 

Costo de 

medicamentos 
46,998,505.22 13,491,403.01 33,507,102.21 

20,015,699.20 

 

Costo de nutrición 39,828.00 16,981.00 22,847.00 
5,866.00 

 

Rayos x 2,363,950.00 785,285.00 1,578,665.00 
793,380.00 

 

Ventilación 

Mecánica 
7,701,335.00 2,392,325.00 5,309,010.00 

2,916,685.00 

 

 

Así mismo se hizo un análisis comparativo de los gastos generados durante la 

hospitalización según la comorbilidad de los pacientes mediante su índice de Charlson, 
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mostrándose en el grupo de pacientes vacunados, un numero de 26 pacientes contaban 

con un Charlson 0 generando un gasto de $3,969,862.36 de pesos, 18 pacientes con 

Charlson 1 generando un costo de $4,657,194.35 de pesos,  31 pacientes con Charlson 2 

generando un costo de $5,401,828.03 de pesos, 23 pacientes con Charlson 3 generando 

un gasto de $7,855,550.76 de pesos, 39 pacientes con Charlson 4 generando un gasto de 

$6,075,572.4 de pesos, 20 pacientes con Charlson 5 generando un gasto de $1,859,659.59 

de pesos , y 14 pacientes con Charlson 6 generando un gasto de $1,274,736.00 de pesos 

(Figura 12). 

 

Figura 12. Gráfica de barras de costos según comorbilidad en pacientes vacunados 

 

En el grupo de no vacunados e índice de comorbilidad, se obtuvo que 81 pacientes tenían 
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Charlson 5 generando un costo de $2,687,517.05 de pesos y 18 pacientes un Charlson 6 

generando un costo de 3,060,007.82 de pesos (Figura 13). 

 

Figura 13. Gráfica de barras de costos según comorbilidad en pacientes no vacunados 
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Figura 14. Gráfica de barras de costos según comorbilidad y diferencia entre pacientes 

vacunados y no vacunados 
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10. DISCUSIÓN 

Con base a los resultados obtenidos, podemos observar que de los pacientes que tienen 

antecedente de inmunización para SARS-CoV-2 y se encuentran hospitalizados, son 

personas que tienen un índice de comorbilidad Charlson mayor respecto a los pacientes 

hospitalizados que no están inmunizados, esto lo podemos traducir que los pacientes con 

vacunación, al tener una mayor comorbilidad, por si misma es un factores de riesgo para 

desarrollar enfermedad grave en COVID-19, dependiendo en número y la severidad de las 

entidades. Esto hace alusión a lo previamente mencionado que ninguna vacuna tiene una 

eficacia del 100%. No obstante, se hace notar que poco menos de 2/3 de los pacientes 

hospitalizados no cuentan con ninguna vacunación. 

Así mismo, no se observa una diferencia significativa entre los costos de hospitalización 

tanto en pacientes que cuentan con un esquema de vacunación contra los pacientes que 

no se encuentran inmunizados, esto debido a que al tener los pacientes ingresados un 

mayor índice de comorbilidad, llegan en estado de gravedad a pesar de la aplicación de la 

inmunización. 

En estados unidos se analizaron las hospitalizaciones asociadas a COVID-19 entre adultos 

vacunados y no vacunados, desde el primero de enero de 2021 al 30 de abril de 2022, 

pacientes de 18 años y mayores con infección confirmada por laboratorio fueron analizados 

en 250 hospitales. Se analizaron 11127 pacientes, por mes las hospitalizaciones asociadas a 

COVID-19 variaban de 3.5 a 17.7 veces más en personas no vacunadas que en pacientes 

vacunados independientemente de la dosis de refuerzo. De enero a abril de 2022, fechas 

donde fue más predominante la variante ómicron, la tasa de hospitalización fue 10.5 veces 

mayor en pacientes no vacunados y 2.5 veces más alta en pacientes sin dosis de refuerzo 

respectivamente. Difiriendo con nuestros resultados obtenidos, posiblemente porque 

nuestro estudio es unicentrico, con un número menor de personas analizadas, además 

posiblemente al perfil tan heterogéneo de vacunación que se maneja en nuestro país. Así 

mismo, entre los pacientes hospitalizados por COVID-19 que se encontraban vacunados, 

eran más longevos que aquellos no vacunados (mediana de edad 70 (58-80) contra 58 

(46-70) años, respectivamente; p< 0.001) y con mayor probabilidad de tener 3 o más 

condiciones médicas concomitantes (1926 (77.8%) vs 4124 (51.6%), respectivamente; p< 

0.001) (44). 
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Por otra parte, en un estudio retrospectivo multicéntrico en 17 hospitales de Israel, del 

periodo de 18 de enero al 20 de abril de 2021, donde se analizó las características de 

pacientes hospitalizados con esquema de vacunación completa con la vacuna Pfizer. Se 

incluyeron un total de 152 pacientes. Observándose que tenían una edad media de 71 años 

(22-98 años), mayormente hombres, el 96% presentaban al menos una comorbilidad, 

además de una alta taza de predisposición a COVID-19 severo por comorbilidad; 

hipertensión arterial (108; 71%), diabetes mellitus (73; 48%), siendo estas dos las de mayor 

peso (45).  

En el estudio hecho por Hosseinzadeh y cols., donde se evaluaron a 89,783 pacientes 

Iranies vacunados mayores de 18 años de abril del 2021 a enero de 2022, para investigar la 

incidencia de casos de hospitalización y muerte, se encontró que tanto la vacuna 

AstraZeneca, Covlran, Vero Cell y Sputnik V. tenían similar protección a los 14 días posterior 

a la aplicación de la segunda dosis, aunque los pacientes con comorbilidad tenían alto 

riesgo de contraer infección por COVID-19 que requerían hospitalización (46).  

Por lo cual, los resultados que obtuvimos en nuestro estudio son similares a los previamente 

mencionado, debido a que los pacientes con mayor edad y con mayor comorbilidad, 

tienen menor probabilidad de presentar una adecuada respuesta inmune a la vacuna 

contra SARS-CoV-2, por ende, una mayor severidad que requieren de ingreso a 

hospitalización.  

Nosotros reportamos una mediana de costo de hospitalización de $80264 ($30908-

$3207772) pesos, equivalente a $4071.75 dólares, en el cual se incluye el costo generado 

en unidad de terapia intensiva. Siendo un costo mayor a lo publicado por un estudio hecho 

en Irán, que considero un total de 909 pacientes con un promedio de costo de 

hospitalización de $507.3 dólares (47), por otra parte, en un estudio realizado en Colombia, 

donde reportaban un costo promedio de hospitalización de $1688 dólares, realizado en 

113 pacientes hospitalizados (48). Pero inferior el costo reportado por china con un 

promedio de $6827 dólares, en 72 casos (49). Pero mucho menor a lo observado en países 

como Brasil con un promedio de $12,637 dólares en 3254 pacientes (50) y en Arabia saudita 

con un promedio de $12,547 dólares en 1422 pacientes (51). Así como a lo publicado con 

lo publicado por Ohsfeldt y cols., donde el promedio de costo de hospitalización era de 

$11,267 dólares (40).  Esto debe tomarse con reserva, debido a que en los estudios se 

encontraban distintos perfiles de severidad en COVID-19, además de incluir costos de 
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unidad de cuidados intensivos, así mismo en algunos estudios el número de pacientes 

analizados era muy pequeño. Sin embargo, en todos se coincide que, entre mayor 

severidad en los pacientes, los costos aumentan de manera sustancial, sobretodo en los 

pacientes que requieren ventilación mecánica invasiva e ingreso a unidad de cuidados 

intensivos.  

Respecto a los costos de hospitalización en unidad de cuidados intensivos, en nuestro 

estudio se obtuvo un promedio de $646,105 pesos, lo que equivale a $33169.75 dólares, 

siendo inferior a lo reportado por Ohsfeldt y cols., un costo de US$ 41,510 en Estados 

Unidos, pero superior a lo reportado por Miethke-Morais y cols., con costo promedio de 

US$20,002.80 en Brasil (40,50). 

Tomando en cuenta que en nuestro estudio hubo la hospitalización de 498 pacientes, de 

los cuales solo 171 pacientes estaban vacunados y 327 no lo estaban, podemos estimar que 

la vacunación en los pacientes supone una reducción de 156 casos de hospitalización 

relacionada a COVID-19, que se traduce en un ahorro de $41,057,408.94 de pesos. Esto 

como ya se mencionó debido a que la vacunación contra la COVID-19, está relacionada 

con la reducción de infecciones, hospitalizaciones y muertes. 

En un análisis de Medicare fee-for-service, sobre la estimación de la reducción de reducción 

en la hospitalización asociada a COVID-19 entre todos los beneficiarios de Medicare en 

Estados Unidos, mostró que la reducción estimada de hospitalizaciones en el año 2021 fue 

de aproximadamente 107,000 entre los beneficiarios de Medicare, que se traduce en un 

ahorro de aproximadamente $2.6 billones de dólares debido a la vacunación contra 

COVID-19 (52). 

De acuerdo a un análisis realizado por Kaiser Family Foundation, examinando datos del 

departamento de salud y servicio humanos de hospitalizaciones de adultos confirmadas 

de COVID-19 y datos de la CDC de las personas vacunadas hospitalizadas por COVID-19 

en estados unidos. El costo promedio de hospitalización era cerca de $20,000 y se estimó 

que aproximadamente 690,000 hospitalizaciones relacionadas a COVID-19 pudieron haber 

sido prevenidas con la vacunación en el periodo de junio a noviembre de 2021. Equiparable 

a $13.8 billones de dólares (53) 

En un análisis reciente realizado por Siedner y cols., sobre la costó-efectividad de la 

vacunación contra COVID-19 en países de bajos y medianos ingresos, mediante una 
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proyección de los beneficios en costos de salud al realizar la vacunación en al menos 15% 

de la población de 91 países. Donde se examinó el escenario de la oleada de Omicron. 

Obteniendo como resultado que se podían prevenir hasta 11 millones de infecciones, 

120,000 muertes y un costo de US$0.95 billones en un año comparado con el estado de 

vacunación actual, con un incremento de la taza costo-efectividad de US$670 por año de 

vida salvado (54).  

Así también en un estudio de Jiang y cols., evaluaron la efectividad del esquema completo 

(2 dosis) de vacunas formuladas con virus inactivado (SINOVAC y HBO2) en un modelo 

donde la vacunación era al menos del 50% de la población, en 6 seis países del pacifico 

oeste y sureste de Asia. Encontrando un ahorro de US$40.26 millones, US$5.26 millones, 

US$7.6 millones, US$5.91 millones, US$21.33 millones, y US$7.18 millones en RAE de Hong 

Kong, Indonesia, China Continental, Filipinas, Singapur y Tailandia por cada 100,000 

individuos vacunados, respectivamente (55). 

En cuanto datos de América latina Taboada y cols., mediante un estudio donde incluyeron 

costo de hospitalización, costos de vacunación y su aplicación, costo general de asilamiento 

y cuidados intermedios e intensivos, analizaron el impacto presupuestal de la vacunación 

contra COVID-19 en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Perú, durante el periodo 

de 2021 a 2022. Al comparar dos escenarios de vacunación, uno sobre la población que 

desea vacunarse y otro escenario que incluía la población que debería vacunarse. 

encontrándose que mediante los esquemas disponibles de Vacunación contra COVID-19 

generan ahorros que oscilan entre $100 y $1500 millones de dólares por país, al asumir que 

se logra implementar el plan de vacunación previsto para cada país (56). 

Nosotros en nuestro estudio al igual que los estudios antes mencionados podemos notar 

que existe una diferencia notable en gastos de hospitalización entre los pacientes que están 

y no están vacunados, lo que supone un potencial ahorro en la economía al contar con un 

esquema de vacunación. 

Los Resultados obtenidos en nuestro estudio, pueden ser útiles para las autoridades 

políticas, para concientizar que la vacunación contra COVID-19 es esencial para prevenir la 

morbilidad y mortalidad de la COVID-19, así como la implementación de mejores 

estrategias enfocadas a la vacunación con todas las dosis recomendadas en la población, 
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para así poder reducir el gran impacto negativo que tiene la pandemia de COVID-19 en 

nuestro estado y en el país, al prevenir las infecciones graves mediante la vacunación.  

11. CONCLUSIONES 

Pacientes con edad más avanzada y con mayor comorbilidad se encuentran en mayor 

proporción, en los pacientes hospitalizados que cuentan con esquema de vacunación, sin 

embargo, solo representan poco más de 1/3 de los pacientes hospitalizados. En cuanto a 

los costos de hospitalización no hay diferencia en costos de hospitalización entre los 

pacientes inmunizados y los no inmunizados, pero existe un alto impacto económico por 

ser mayor el número de pacientes no inmunizados los que se encuentran hospitalizados 

que supone un potencial ahorro en la economía al contar con inmunización. 
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GLOSARIO.  

COVID-19: Enfermedad respiratoria muy contagiosa causada por el virus SARS-CoV-2. 

SARS-CoV2: Coronavirus tipo 2 causante del síndrome respiratorio agudo severo, por sus 

abreviaturas en inglés. 

Hipoxia: Trastorno en el que hay una disminución del suministro de oxígeno a un tejido. 

Hipoxemia: Nivel de oxígeno en sangre inferior al normal, específicamente en las arterias. 

Hiperoxia: Incremento anormal de la cantidad de oxígeno en tejidos y órganos. 

Desaturación: cuando la saturación mínima desciende por debajo del 90% de la saturación 

de oxígeno de la hemoglobina. 

Comorbilidad: Término utilizado para describir dos o más trastornos o enfermedades que 

ocurren en la misma persona 

Dispositivo de oxígeno: referente a los diferentes dispositivos existentes, mediante el cual 

se puede administrar, regular y suplementar oxígeno. 

Vacuna: Preparado de antígenos que, aplicado a un organismo, provoca en él una 

respuesta de defensa 

Inmunización: proceso por el que una persona se hace inmune o resistente a una 

enfermedad infecciosa, por lo general mediante la administración de una vacuna 

Costo de hospitalización: Se refiere al costo que genera una persona durante el periodo 

de tiempo que pasa desde el ingreso al hospital, hasta su alta médica. 

Sobrevida: La probabilidad de sobrevivir hasta un determinado tiempo.  
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ANEXOS 
 

 



 

 

 

ANEXO A. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PATRÓN DE VACUNACIÓN CONTRA SARS-COV2 Y COSTO DE HOSPITALIZACIÓN EN EL 

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 

 CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 

 
Nombre: _______________________________________________ Edad: _______ Sexo: ____________ 

Peso: _______ Talla: _________ IMC: _______ 

Fecha actual: ________________ Fecha de nacimiento: _____________ Expediente CHMH: ____________ 

ID estancia: ________________Servicio de hospitalización: _____________  

Fecha de ingreso: ____________ Fecha egreso: _____________ Días de hospitalización: ___________  

Fecha prueba COVID-19: _________ Tipo de prueba: ___________ Resultado prueba: ____________ 

Resultado TAC (CORADS): ______________ 

Comorbilidades 

COMORBILIDAD Si NO COMORBILIDAD SI NO 

Hipertensión arterial.   Enfermedad De Tejido Conectivo   

Diabetes Mellitus   Enfermedad Ulcero Péptica   

Cardiopatía isquémica   Hemiplejia   

Insuficiencia cardiaca congestiva   Enfermedad Renal Crónica   

Evento Vascular Cerebral   Leucemia   

Demencia   Linfoma   

Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

crónica 

  Tumor Solido   

Enfermedad Arterial Periférica   Enfermedad Hepática   

Síndrome de la Inmunodeficiencia 

Humana 

  Otra enfermedad   

 



 

 

 

Índice de comorbilidad de Charlson (puntos): ______________ 

 

Historia de Vacunación contra SARS-CoV2: Si □ No □, En caso de ser Si, No. de Dosis: ____________ 

Farmacéutica de la Vacuna: ________________________________ 

 

Máximo dispositivo de Oxigeno utilizado: Puntas nasales □   Mascarilla □   CNAF □    VMI □ 

Tipo de egreso: Mejoría □ Defunción □ Traslado a otro hospital □ Alta Voluntaria □ 

Causa de defunción en su caso: __________________________________________ 

 

Laboratorios día del ingreso:   

PaO2: ______ PCO2: _______ FIO2: _______ PaO2/FIO2: _______Creatinina: ________  

Deshidrogenasa láctica: ______ Proteína C Reactiva: ________Dímero-D: _________  

Troponina I: ___________ Procalcitonina: _________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO B.  HOJA DE REGISTRO DE COSTOS DE HOSPITALIZACION 

PATRÓN DE VACUNACIÓN CONTRA SARS-COV2 Y COSTO DE HOSPITALIZACIÓN EN EL 

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 

 CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 
 

 

Nombre: _______________________________________________ ID de estancia: ______________ 

 

COSTOS DE HOSPITALIZACIÓN 

Costo Análisis Clínicos*  $ 

Costo Atención Quirúrgica*  $ 

Costo Banco de Sangre*  $ 

Costo Derecho a Sala*  $ 

Costo de Hospitalización*  $ 

Costo de Material de Curación*  $ 

Costo Medicamentos*  $ 

Costos Nutrición*  
 

$ 

Costo Rayos X*  
 

$ 

Costo ventilador*  
 

$ 

Costo Total*  
 

$ 

* Se expresa en pesos mexicanos, que es la moneda nacional de México, MXN$ 
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