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Resumen 

El propósito del presente trabajo de investigación fue analizar los factores 

relacionados con la variación de los costos directos derivados de la atención por la 

COVID-19, se aplicó un diseño para variables cuantitativas y cualitativas a 867 

casos de una Empresa Administradora de Planes de Beneficios, los datos se 

organizaron y se analizaron con el software R, los resultados evidenciaron que 

existió una relación entre algunas variables y el costo por episodio de COVID-19, 

por lo tanto se puede concluir que hay factores demográficos y clínicos que 

hicieron que la atención por la COVID-19 tuviera una variación de costos 

importante. 

Palabras claves: costo de enfermedad, costos y análisis de costos, gastos en 

salud, COVID-19. 



Abstract 

The purpose of the following research study is to analyze the factors associated 

with the variation in direct costs derived from COVID-19 care. A design of 

quantitative and qualitative variables was applied to 867 cases from a Benefits 

Plan Administrator Company The data was organized and analyzed using the R 

software. The results showed a relationship between the variables under study and 

the cost variation due to COVID-19. Therefore, it can be concluded that there are 

factors that led to a significant cost variation in COVID-19 care for the institution 

under study. 

Keywords: cost of illnesses, Costs and Cost Analysis, health expenditure, COVID-

19. 

 

 

 

 

 



Planteamiento del problema 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el brote por Coronavirus 

surgido en la ciudad de Wuhan, China, en el año 2019, que luego generó la 

enfermedad llamada COVID-19, convirtiéndose en una pandemia por la velocidad 

de propagación y la movilidad internacional, por lo cual instó a los estados a tomar 

acciones urgentes y decididas para la identificación, confirmación, aislamiento, 

monitoreo de los posibles casos y el tratamiento de los confirmados, así como la 

divulgación de las medidas preventivas, estrategias que deben redundar en la 

mitigación de los efectos de la pandemia (1). 

A nivel global en 193 países hubo 514.269.025 casos registrados de personas 

infectadas por la COVID-19 hasta marzo de 2022 y 6.238.328 muertes. La región 

de las Américas aportó el 53,7% de los casos confirmados y 54,7% de las muertes 

en el mundo por la COVID-19 (2). Las autoridades en Colombia desde el reporte 

del primer caso por la COVID-19 el día 6 de marzo de 2020, brindaron educación 

sobre las medidas iniciales para enfrentar la COVID-19 (2), hasta octubre de 2023, 

el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) reportó un total de 6.084.551 

casos confirmados, con 5.926.476 recuperados y 139.797 fallecidos (3). En el 

periodo, las autoridades sanitarias del departamento del Valle del Cauca 

reportaron 540.331 casos (4) y en Cali 380.096 casos positivos de los cuales 

fueron hospitalizados 193.456 y otros 54.000 fueron atendidos de forma 

ambulatoria con seguimiento por las Entidades Administradoras de Planes de 

Beneficio (EAPB) (5). 

El MSPS definió el programa de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo 

Sostenible (PRASS), basado en el rastreo y aislamiento de los contactos de los 

casos probables o sospechosos por la COVID-19 (6). Dicho programa fue 

implementado en todo el país como lo establecieron en el Decreto 1374 de octubre 

de 2020. Teniendo un sustento metodológico y teórico con base en las 

recomendaciones dadas a nivel mundial por la OMS y otras agencias sanitarias 

internacionales (7). El programa contó con tres pilares, el primero consistente en 



pruebas avaladas por el MSPS de todos los casos sospechosos, probables y de 

los contactos según evaluación de riesgo (7), el segundo pilar, consistente en 

seguimiento a todos los contactos de quienes sean casos positivos por la COVID-

19, identificados en un tiempo estimado de 48 horas, de manera telefónica o 

presencial, y el tercer pilar, consistente en aislamiento selectivo sostenible y 

efectivo (7). 

El MSPS delegó a las EAPB la responsabilidad de implementar el PRASS, 

agilizando trámites de atención, toma de pruebas, procesamiento y entrega de 

resultados, uso de recursos, priorización poblacional, y pagos a las Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) (6). 

El MSPS estableció canastas de servicios ambulatorios, domiciliarios, hospitalarios 

y de urgencias, destinados al pago por atención de la COVID-19 y por el programa 

PRASS (8), lo cual permitió reconocer y pagar oportunamente por parte de la 

Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(ADRES) directamente a las IPS y a las EAPB (8) (9). 

Bajo esta dinámica de lograr una estabilización de la economía en los actores del   

sistema de salud, en el marco de la pandemia, se permitió un equilibrio de dineros 

de fondos públicos, con el fin de garantizar el buen manejo de los recursos y la 

prestación de los servicios de salud requeridos para atender la emergencia 

sanitaria, aliviar los efectos adversos sobre los hogares, empresas, bajo la 

premisa de actuar ágil y responsablemente, creando el Fondo de Mitigación de 

Emergencia (FOME) (9). Para garantizar la disponibilidad de los recursos en aras 

de cumplir con el objetivo del FOME, de conformidad con lo dispuesto en el 

parágrafo del artículo 3 del Decreto 444 de 2020, “los recursos del FOME serán 

administrados por la Dirección General de Crédito Público y Tesoro Nacional del 

Ministerio de Hacienda y Crédito Público, en un portafolio independiente” (9) (10). 

La normatividad nacional establecida para mitigar y controlar el costo para las 

EAPB tiene factores y condiciones que influyen de manera diferencial en la 

prestación de servicios de salud que derivaron en aumento de los costos por las 



atenciones en salud de pacientes diagnosticados por la COVID-19, si bien es 

cierto se estandarizaron unos básicos que se debían cubrir y otras condiciones 

afectaron la liquidación mensual a las EAPB (9). 

El control de los flujos de recursos a través de la ADRES y el FOME abarcó a las 

EAPB y a la población afiliada a los regímenes del Sistema de General de 

Seguridad Social de Salud (SGSSS), subsidiado y contributivo que cubren más del 

95% de la población colombiana, pero no a los servicios de salud para personas 

afiliadas a otros regímenes, como es el caso del régimen especial que cubre a 

personas vinculadas con algunas universidades públicas en Colombia. La 

financiación de la EAPB de régimen especial proviene directamente de las 

cotizaciones de sus afiliados sin participar en el mecanismo de compensación, ni 

recibir reconocimiento financiero por alto costo, ni por servicios por fuera del plan 

de Beneficios por parte de la ADRES (11). 

Realizamos el estudio con los datos de atención de la población afiliada al Servicio 

de Salud de la Universidad del Valle (SSUV), entidad encargada de las 

responsabilidades y funciones de las EAPB para los jubilados, funcionarios, 

trabajadores y docentes de la Universidad del Valle y sus beneficiarios. 

El exceso de morbi-mortalidad a causa de la COVID-19, sus complicaciones y 

severidad, pueden afectar gravemente elevando los costos asumidos por las 

EAPB. Partiendo de las características propias y coherente con las exigencias de 

un mercado cambiante, un sistema de costos que articula las estrategias de 

gestión establecidas para la calidad de la atención, el sostenimiento financiero y la 

competitividad de las EAPB de régimen especial propusimos realizar un estudio 

para responder la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los factores 

relacionados a la variación de los costos derivados de la atención en pacientes 

con diagnóstico de COVID-19, en una EAPB de régimen especial de la ciudad de 

Cali durante el periodo de 6 marzo de 2020 y 1 de Octubre de 2022?. Esto en 

relación también, con la cantidad total de casos, los casos hospitalizados y los 

casos fallecidos. Esto permitió identificar situaciones relacionadas con la variación 

en los costos en la EAPB, para proponer estrategias administrativas que pudieran 



incidir en estas y apoyar la toma de decisiones a nivel gerencial en diferentes 

ámbitos. 



Marco contextual 

El SSUV fue creado en el año 1956 como una dependencia asociada a la 

Vicerrectoría de Bienestar Universitario, contando en su desarrollo con el apoyo 

del programa de Medicina Familiar de la Universidad del Valle para establecer un 

modelo de atención primaria y continuidad de la atención (11)(12). En 1993, con la 

Ley 100 el SSUV ajusta su modelo, pero conserva su integralidad y su 

particularidad como EAPB de régimen especial (12). Al régimen especial del SSUV 

lo sustenta la Ley 647 de 2001, la cual establece el régimen especial de las 

Universidades estatales u oficiales para la seguridad social en salud,  afilien 

únicamente al personal académico, empleados, trabajadores, pensionados y 

jubilados de la respectiva Universidad. El año 2011 la Ley 1443 estableció que la 

afiliación se considerará equivalente para los fines del tránsito del SGSSS al 

sistema propio de las universidades o viceversa, sin afiliaciones simultáneas (12). 

El régimen especial está sujeto a todas las normas emitidas para el SGSSS, 

excepto en lo relacionado con la financiación y la afiliación que son normados en 

las Leyes 647 de 2001 y 1443 de 2011 (12). 



Estado del arte 

Durante la pandemia causada por la COVID-19 hubo incremento en la demanda 

de servicios con elevación de costos de atención, relacionados con factores 

sociodemográficos, con la atención, clínicos, control, condiciones de salud y 

recomendaciones según su estado de salud y cuadro clínico (13). 

La COVID-19 es causada por un virus de la familia Coronaviridae llamado SARS-

CoV-2, con período de incubación de 5 días, y rango de 2-14 días de dos fases, la 

primera denominada respuesta viral de la infección y posteriormente la respuesta 

pro inflamatoria, la sintomatología predominante es respiratoria y algunos 

pacientes contagiados presentan alteraciones en varios órganos y sistemas (14).  

La enfermedad tiene fases y características propias de acuerdo con el individuo 

contagiado como lo son las características sociodemográficas, condición clínica. 

La severidad de esta patología se clasifica en tres grupos: i). Asintomáticos o leves 

(80%): son todos aquellos pacientes que presentan tos, fiebre y malestar general, 

y se les realiza un manejo médico ambulatorio; ii). Casos graves (15%): requieren 

oxigenoterapia e ingreso hospitalario: iii) Casos críticos (5%): necesitan UCI y el 

uso de ventilación mecánica (15). 

Existen factores sociodemográficos y clínicos que tienen relación con la morbilidad 

y mortalidad estos factores generan un aumento del gasto de la EAPB, las 

características relacionadas con la edad y las comorbilidades (16), fueron 

determinantes al momento de ser diagnosticados; teniendo variables como 

pruebas de laboratorio, exámenes radiológicos y medicamentos, la COVID-19 ha 

generado un impacto significativo en la morbimortalidad global y aumento de 

costos por esta patología, por lo que es importante conocer factores asociados con 

la gravedad y la muerte para priorizar la atención, enfocar el seguimiento y 

racionalizar los recursos (17). 

Un análisis de costos permitió comparar el impacto financiero para el asegurador, 

al evaluar la implementación de la atención médica domiciliaria a población de 

riesgo definida, frente al costo de ocupación de las Unidades de Cuidados 



Intensivos (UCI) en pacientes con COVID-19. El impacto financiero de la 

implementación de la atención médica domiciliaria a población en riesgo definida 

es menor para el asegurador, demostrando que la atención de promoción y 

prevención domiciliaria a personas con riesgo, es costo-efectiva comparado con la 

estadía hospitalaria o el ingreso una UCI (18). 

En una investigación determinaron que los logros y perspectivas del sistema de 

costos hospitalarios para la gerencia, mostrando el manejo de los costos 

hospitalarios desde la visión de las variables que lo influyen con un acercamiento 

del paciente al equipo de salud, ayudando a determinar el manejo de costos, el 

control, tratamiento y rehabilitación de los pacientes a fin de llevarlos a un mejor 

estado de salud mientras se realiza un buen manejo de los recursos del sistema 

(19). 

En dos hospitales terciarios en China investigaron los factores relacionados con 

los costos de hospitalización por lesiones relacionadas con caídas en pacientes 

ancianos hospitalizados y establecieron agrupaciones basadas en factores y 

relacionadas con los costos. Analizaron retrospectivamente los registros médicos, 

mediante una regresión por cuartiles para identificar los factores relacionados con 

los costos de hospitalización originados por caídas (20). Construyeron un modelo 

de árbol de decisiones basado en el algoritmo detector de interacción automática 

chi-cuadrado para la agrupación de costos de hospitalización al establecer los 

factores en los resultados de la regresión como nodos de separación. Encontraron 

que los costos de material médico fueron el componente más alto del costo total 

de hospitalización, seguidos por los costos de medicamentos, costos de pruebas, 

costos de tratamiento, costos de servicios médicos integrados y costos de 

transfusiones de sangre. La estadía, el método de pago, la posición de la herida, 

el tipo de herida, los tiempos de operación y el tipo de operación influyeron 

significativamente en el costo de hospitalización. El modelo de agrupación de 

costos se estableció en función de los resultados del cuartil y la edad, por otro 

lado, la estancia, el tipo de procedimiento, la posición y el tipo de herida fueron los 

factores que más influyeron en el modelo. Además, el costo de cada combinación 



varió significativamente y pudieron concluir que el modelo de agrupación de costos 

de hospitalización reflejó claramente los factores clave que afectan los costos de 

hospitalización y puede usarse para fortalecer el control razonable de estos costos 

(20). El estudio, logra evidenciar que hay factores que fueron determinantes en el 

aumento de casos, estancia hospitalaria, sobrecostos en atenciones (20), esto 

permite establecer un gráfico a partir del diagrama de Ishikawa (Figura 1), esta 

herramienta de mejora continua enfocada en la calidad muestra todas las posibles 

causas que existen detrás de un problema o efecto determinado. 

Figura 1. 

 

Fuente: Elaboración propia.  

En un hospital en Cuba demostraron que los costos en pacientes por COVID-19, 

estaban relacionados con los días hospitalización y costos variables asociados a 

la atención (21). Realizaron un estudio descriptivo y prospectivo en 363 pacientes, 

entre el 12 de marzo y el 30 mayo de 2020. Las variables estudiadas fueron el día 

paciente, día cama, medicamentos, insumos médicos, alimentos, ropería, costo 

por salario y energía eléctrica consumida. Para la obtención del costo total de un 

día, se sumaron los costos fijos y variables, concluyendo que hubo un aumento de 



los costos variables y fijos en la entidad prestadora de salud, evidenciando la 

delimitación de los costos (21) 

En una evaluación de costos en una EAPB tomaron una muestra de pacientes 

hospitalizados y los costos de estos en general, sin embargo, no detallaron ni 

agruparon teniendo en cuenta las condiciones de cada caso COVID-19, además, 

no se incluyó relación de los pacientes diagnosticados que se manejaron de forma 

ambulatoria (22). 



Marco teórico conceptual 

La COVID-19 es la enfermedad causada por el coronavirus conocido como SARS-

CoV-2. La OMS declaró por primera vez de la existencia de este nuevo virus el 31 

de diciembre de 2019, al ser informada por un grupo de casos de neumonía vírica 

que se habían declarado en Wuhan, República Popular China (23). 

Los síntomas más habituales causados por la COVID-19 son: fiebre, tos seca, 

cansancio, otros síntomas menos frecuentes pueden afectar a algunos pacientes: 

pérdida del olfato o gusto, congestión nasal, hiperemia conjuntival, dolor de 

garganta, cefalea, mialgias o artrologías, exantemas, náuseas, vómitos, diarrea, 

escalofríos o vértigo. Entre los síntomas de un cuadro grave COVID-19 se 

incluyen: disnea, pérdida de apetito, confusión, dolor u opresión torácica 

persistente, fiebre y síntomas menos frecuentes como irritabilidad, disminución de 

la conciencia, convulsiones, ansiedad, depresión, trastornos del sueño, 

complicaciones neurológicas más graves y raras, como accidentes 

cerebrovasculares, inflamación del cerebro, estado delirante y lesiones neurales 

(24). 

Entre las personas que desarrollan síntomas, alrededor del 80% se recuperan de 

la enfermedad sin necesidad de recibir tratamiento hospitalario. Alrededor del 15% 

desarrollan una enfermedad grave y requieren oxígeno y el 5% llegan a un estado 

crítico y precisan cuidados intensivos. Entre las complicaciones que pueden llevar 

a la muerte se encuentran la insuficiencia respiratoria, el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda, la septicemia y el choque séptico, la tromboembolia y la 

insuficiencia multiorgánica, incluidas las lesiones cardíacas, hepáticas y renales 

(25). 

Las personas de más de 60 años y las que padecen afecciones médicas 

subyacentes, como hipertensión arterial, problemas cardíacos o pulmonares, 

diabetes, obesidad o cáncer, corren un mayor riesgo de presentar cuadros graves, 

sin embargo, cualquier persona a cualquier edad puede enfermar por la COVID-19 

y presentar una enfermedad grave o morir (26). 



Durante el desarrollo de la pandemia por la COVID-19 Colombia se preparó de 

acuerdo con las situaciones que se presentaron en Asia y Europa, los organismos 

estatales tomaron medidas políticas en aras de contener y mitigar la ola de 

contagios que se iban presentando a causa del virus, algunas medidas efectivas 

para reducir el riesgo de contagio de la COVID-19 incluyeron el aislamiento y la 

cuarentena (27). Antes de llegar los primeros casos de COVID-19 se expidió el 

Decreto 538 del 12 de abril de 2020 promulgado por el MSPS, mediante el cual se 

adoptaron medidas para el sector salud con el fin de contener, mitigar la pandemia 

por la COVID-19 y garantizar la prestación de los servicios de salud en el marco 

del estado de emergencia económica, social y ecológica (28). 

A partir de estas consideraciones se establecen marcos normativos y referenciales 

para el siguiente estudio en el contexto de la emergencia durante la pandemia 

generada por la COVID-19, sus diferentes dinámicas estudiadas a partir del 

impacto en la economía en la salud, costos generados por la atención y su 

relación con los factores que pueden estar asociados con el aumento de costo en 

una EAPB. 

El Impacto económico por la COVID-19, debido a la preocupación e incertidumbre 

que generó la pandemia, sobre todo en los países en vía de desarrollo, donde la 

carga de la enfermedad, pobreza, y sistemas de salud podrían agravarse con esta 

situación se ha identificado estudios que realizan análisis de las implicaciones 

económicos, particularmente donde los sistemas de atención médica están menos 

desarrollados y la densidad de población es alta (29). 

Los costos son definidos teóricamente como una medición o valor, de una  

cantidad de oferta de servicios, estos emplean materia prima, capital humano, 

servicios prestados, horas de trabajo, suministros, instalaciones las cuales nos 

lleva a cumplir unos objetivos o metas, en este sentido durante la pandemia se 

ofertaron una demanda en los servicios sanitarios  que implicaron costos elevados 

en los actores del sistema de salud (30), en consecuencia desde la teoría de los 

costos subyace la importancia de la aplicabilidad a los servicios de salud, los 

cuales son un insumo administrativo operativo que nos define la cuantificación de 



unos recursos y la prestación de servicios, esto en términos eficaces que nos 

lleven a la toma de decisiones para un óptimo manejo de estos recursos (31).  

Dentro del tipo de análisis de costos hospitalarios en la literatura existen 2 tipos de 

sistemas de costos hospitalarios top down y bottom-up, el primero cuya traducción 

libre sería “método de análisis descendente” consiste en la asignación de una 

parte de los costos hospitalarios totales a cada servicio clínico (32), top down, de 

enfoque retrospectivo no permite conocer el costo por paciente, enfermedad, ni 

procedimiento. El bottom-up que traduciremos como “método de análisis 

ascendente” suele ser el de elección para la mayoría de las evaluaciones 

económicas publicadas, los costos son registrados a determinado nivel de objeto 

de costo (paciente, servicio, etc.). Este método puede usarse tanto 

retrospectivamente, utilizando historias clínicas o bases de datos, como 

prospectivamente, registrando los costos y consumos por paciente, enfermedad o 

procedimiento (33).  

En el contexto colombiano se establece mediante la Ley 100 de 1993 que en 

todas las entidades actores del sistema se establezca un sistema de costos de 

manera explícita, las entidades cualquiera sea su naturaleza deberán establecer 

sistemas de costos, facturación y publicidad estos sistemas de costos deberán 

tener como fundamento un presupuesto independiente, que garantice una 

separación entre ingresos y egresos para cada uno de los servicios prestados, 

utilizando para el efecto métodos sistematizados (34). 

Los sistemas de facturación deberán permitir conocer al usuario y entes 

reguladores, para que este conserve una factura que incorpore los servicios y los 

correspondientes costos, discriminando la cuantía subsidiada por el SGSS, bajo 

esta premisa el artículo aclara que las instituciones, tanto públicas como privadas, 

que presten servicios de salud deben contar con un sistema de costos, 

independiente de la contabilidad financiera, pero interrelacionado con ella, aunque 

no especifica la metodología a aplicar ni los procedimientos necesarios para 

implementarlo (35). 



Para  el presente trabajo de investigación en el cual se analizaron las diferentes 

técnicas de evaluación de costos se llevó a cabo bajo un modelo que presenta 

argumentos y detalles para alcanzar los objetivos propuestos, donde el  costo por 

paciente y patología, se encuentran estudios de aplicación en Uruguay y 

Argentina, parte de una clasificación en dos grandes tipos de costos: variables y 

fijos; es decir, por un lado el sistema deberá calcular los costos variables por 

paciente, que serán todos aquellos gastos que se originan por la atención al 

paciente, por ejemplo; medicamentos, material de uso médico, análisis, honorarios 

específicamente para ese paciente, etc. (36). 

Adicionalmente se deben calcular los costos fijos o costos por utilización de los 

servicios del hospital, como pueden ser el costo del día/cama en cada tipo de sala 

(convencional, intermedio, intensivo, etc.), el costo de utilización del quirófano, el 

costo de la consulta por especialidad, este método exige sistemas de información 

muy complejos que permitan registrar los costos para cada uno de los pacientes, 

además no tiene en cuenta la asignación de un grupo grande de costos indirectos 

asociados a los servicios (37).       

Figura 2. (montico y velarde,2003) 

Con este modelo adaptado al presente trabajo de investigación refleja los costos 

que están inmersos en el manejo de personas que fueron diagnosticadas por la 

COVID-19 y que derivaron los diferentes costos directos, teniendo en cuenta 

además los factores asociados a incrementos de los costos por paciente asociado 

a la patología por la COVID-19 (38). 



Los factores relacionados a los costos de las hospitalizaciones se encuentran 

dentro de dos grandes grupos de riesgo los cuales son el riesgo primario y riesgo 

técnico las cuales se componen de variables que se ven reflejadas en el costo, de 

acuerdo Montico y Valverde, hay diversidad de factores de costos variables y 

costos fijos (Figura 2), que se desarrollan o incrementan a partir de múltiples 

variables, la relación de estas son las que incluyen en este estudio y hace que se 

pueda realizar el estudio que permite determinar cuáles fueron los factores que 

incidieron en la variación de costos (39). 

En la literatura a raíz de la pandemia se describe que las variables que se 

presentan e inciden en la relación de costos de la atención estas como la edad 

avanzada, la cirugía de emergencia, la sepsis grave y el shock séptico adquirido 

en el hospital o en UCI, se asocian de forma independiente con costos más altos y 

son las que hemos fijado en nuestro estudio como objetivos a resolver (40). 

Los reingresos hospitalarios son eventos frecuentes, potencialmente prevenibles, 

costosos, y asociados a alta morbi-mortalidad pueden definirse como admisiones a 

un hospital dentro de cierto periodo después de haber egresado del mismo u otro 

centro hospitalario el tiempo definido para su medición varía y la tendencia es 

utilizar como referencia los primeros 30 días posteriores al egreso (41). 

Se han descrito varios factores asociados al reingreso: estancia hospitalaria, 

severidad de la enfermedad, comorbilidades, número de ingresos previos a 

urgencias u hospitalización, sexo masculino, ser mayor de 65 años y deficiencias 

en el cuidado (42). 

La estancia hospitalaria prolongada constituye una preocupación mundial, ya que 

genera efectos negativos en el sistema de salud como, por ejemplo: aumento en 

los costos, deficiente accesibilidad a los servicios de hospitalización, saturación de 

las urgencias y riesgos de eventos adversos (43). 

A partir de un estudio donde muestra un beneficio real en términos de reducción 

de los costos esperados de hospitalización, sin embargo, existen otros beneficios 

y ahorros potenciales de costos no considerados por el estudio, los cuales 



pudieran incrementar aún más los beneficios de las políticas de vacunación contra 

la COVID-19 (44), En primer lugar, ha sido necesario obtener una mayor inversión 

para la salud, aumento de la capacidad instalada y contratación de personal 

cualificado para lograr el funcionamiento, así como mejoras en los procesos de 

atención los sistemas de salud, esto bajo la garantía de sostenibilidad. En 

conclusión, la vacunación contra la COVID-19 genera ahorros potenciales que 

oscilan entre 100 y 1500 millones de dólares por país para el año 2021, siempre y 

cuando se logre implementar en su totalidad el plan de vacunación previsto en 

cada país, pese a la incertidumbre que existe sobre los costos por la COVID-19 

(44). 

Sistemas de costeo 

Se hace necesario evolucionar a sistemas de información económica que permitan 

saber no solamente cuánto se gasta, sino también cómo se invierten los recursos 

para determinar la eficiencia de los distintos procesos hospitalario. En este sentido 

el análisis de costos ofrece grandes posibilidades a la gestión hospitalaria, 

llegando a convertirse en una importante herramienta para la toma de decisiones. 

Este tipo de análisis permite conocer el costo y la productividad de los servicios en 

que está estructurado el hospital, identificar áreas de ineficiencia económica 

dentro del hospital o incluso dentro de las propias secciones y, por tanto, valorar la 

eficiencia de la gestión hospitalaria en general (45).  

El sistema de costos es “el conjunto de métodos o procedimientos formales, 

técnicos y administrativos, que implementan las empresas para controlar los 

costos” en los distintos procesos de la organización, es decir en cada área o 

departamento. A continuación, se relacionan su clasificación (46). 



Figura 3. 

 

Fuente: Jo C (45). 

 

En el sistema de salud de Colombia, las EAPB, tienen la libertad de contratación 

con sus prestadores usando diferentes modalidades y considerando los manuales 

tarifarios según acuerdos institucionales. De acuerdo con la tarifa a reconocer por 

la prestación de servicios a su población afiliada dependen de la clasificación 

variables o factores que influyen en el costo de las atenciones. Teniendo en cuenta 

que se analizarán los costos observados a partir de la facturación con el modelo 

estadístico econométrico se explorará la posibilidad de incorporar variables para 

determinar el costo atribuible al prestador (47). 



Pregunta de Investigación 

¿Cuáles son los factores relacionados a la variación de los costos directos 

sanitarios por la prestación de servicios en las personas con diagnóstico por la 

COVID-19, en una EAPB de régimen especial en la ciudad de Cali, durante el 

periodo de 6 marzo de 2020 al 1 de octubre de 2023? 



Objetivo General 

Determinar los Factores relacionados con la variación de costos de la atención en 

pacientes con diagnóstico por la COVID-19, en una EAPB de régimen especial de 

la ciudad de Cali, durante el periodo de 6 marzo de 2020 y 1 de octubre de 2023. 

Objetivos Específicos 

 Describir características demográficas y clínicas de la población objeto de 

estudio. 

 Estimar los costos totales directos sanitarios de la prestación de servicios 

en las personas con diagnóstico por la COVID-19. 

 Identificar variables relacionadas a la atención que muestran una variación 

de costos totales directos sanitarios. 



Metodología 

Tipo de estudio  

Se trata de un estudio de corte transversal cuantitativo que analiza factores 

relacionados a los costos directos sanitarios de acuerdo con las variables que 

influyen en su variación en la atención por la COVID-19, en una EAPB del régimen 

especial en la ciudad de Cali. 

Área de estudio  

El SSUV cumple las funciones de EAPB, para sus empleados, jubilados y sus 

beneficiarios, bajo el marco legal establecido por la Ley 30 de 1992, modificada 

por la Ley 647 de 2001 la cual crea el “Sistema Universitario en Salud” como parte 

del régimen especial de las Universidades. Para el año 2020 el servicio de Salud 

de la Universidad del Valle atendió una población de 5.908 afiliados que 

representan el 0.13% del total de la población del Departamento del Valle del 

Cauca y 0.26% de la población de Cali. 

Población a estudio  

Para las estimaciones del estudio se analizaron casos confirmados de COVID -19, 

en la EAPB durante el periodo del 6 marzo de 2022 al 1 octubre de 2023, del total 

de los costos sanitarios, los casos totales en este periodo fueron de 867, registros 

obtenidos a través de los datos del Registro de la prestación de servicios y 

tecnologías de salud en Colombia (RIPS). 

La recopilación de los casos se realizó de acuerdo a la Clasificación internacional 

de enfermedades (CIE 10), la cual tiene una amplia variedad de usos y facilita 

conocimientos sobre el alcance, causas, consecuencias de la enfermedad y 

muertes, estos datos se almacenan y se codifican en el CIE-10, de la base 

principal de registros y estadística, que son un insumo para ayudar a la 

administración en recursos sanitarios, planificación de servicios e investigación en 

los servicios de salud (48). 



De acuerdo a lo anterior se tomaron los casos confirmados mediante prueba de 

Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) de muestras tomadas de la faringe 

para COVID-19, mediante la CIE-10 se le asigno con código U071. 

Criterios de inclusión 

 Diagnóstico de acuerdo con la CIE-10, código U071, confirmado por PCR. 

 Pacientes de cualquier género. 

 Pacientes de cualquier edad 

Criterio de exclusión 

 Paciente sin diagnóstico de acuerdo con la CIE 10, código U071. 

Diseño del estudio  

Corresponde a una evaluación económica parcial que describe los costos de la 

COVID-19 sin comparar intervenciones ni consecuencias, ajustado a las 

recomendaciones para la realización de estudios de costos de enfermedades, con 

enfoque retrospectivo, de incidencia, de abajo hacia arriba (bottom-up). 

Para nuestro estudio establecimos un periodo de 90 días para los casos COVID-

19, comprendido desde la fecha de la primera factura del primer diagnóstico U071, 

hasta 90 días después (49), los costos fueron indexados con el Índice de Precios 

del Consumidor (IPC) del Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE) con base al año 2022 que fue de 3,84%, lo cual hace que los datos del 

estudio se ajusten y se puedan comparar entre los diferentes años (50). Los 

costos fueron transformados a la Paridad de Poder Adquisitivo (PPP) en dólares 

americanos (PPP USD) de acuerdo con el Banco Mundial para facilitar 

comparaciones y devaluaciones entre monedas, es importante realizar esta 

conversión para comparar los niveles adquisitivos entre diferentes monedas. La 

PPP es una medida adecuada para comparar los niveles de vida, con ventajas 

sobre el producto interno bruto per cápita, pues toma en cuenta variaciones de 

precios, elimina problemas relacionados con los tipos de cambio (51). 



Plan de análisis 

La perspectiva del estudio es la del tercer pagador quien paga según valor 

facturado, se organizaron los registros de variables estipulados en una base de 

datos en Excel a partir de RIPS, se llevó a cabo la selección ingresado como 

parámetros los criterios de inclusión descritos anteriormente y finalmente se 

obtuvo la base de datos y la cual se analizó a la luz de los objetivos del estudio 

precisando las variables demográficas y variables clínicas, y su relación con los 

componentes del costo. 

Para la realización del plan de análisis se comenzó con la caracterización de las 

variables demográficas presente en la base de datos, que incluye sexo y edad, la 

edad se segmentó en cuatro grupos, para cada variable demográfica, se utilizó 

valores de tendencia central, considerando la distribución de probabilidad de cada 

una de ellas. En cuanto al valor total según sexo y edad, se realizó la prueba de 

Shapiro-Wilks para determinar la normalidad de los datos, como no se encontró 

normalidad en ningún caso, se estimó el valor del primer cuartil, mediana y tercer 

cuartil para las estimaciones del valor total además se calculó el valor mínimo y 

máximo para cuantificar el rango de valores encontrados dado que no se cumplió 

el supuesto de normalidad, se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

para comparar la existencia de diferencias significativas respecto a nuestra 

variable de interés dentro de cada grupo. 

Realizamos un análisis exploratorio univariado de datos de las variables 

cualitativas y cuantitativas para las variables cuantitativas como los costos, se 

hicieron pruebas de normalidad para determinar el comportamiento de los datos, 

por consiguiente, se distribuyó de forma normal alrededor de un promedio de los 

datos, se procedió a complementar los análisis a través de gráficos para 

determinar su dispersión. Para las variables cualitativas se realizaron tablas de 

frecuencia para establecer posibles valores omitidos, se estimaron los costos 

según las variables correlacionadas con la variación de los costos, se realizó un 

análisis bivariado a través de una matriz de correlaciones en el que se estimaron 



los coeficientes de correlación de pearson o spearman según el caso, con sus 

valores P de significancia al 5%.  

Adicionalmente se hizo un análisis bivariado entre la variable costo según las 

diferentes categorías de las variables cuantitativas, a través de pruebas de 

significancia paramétricas y no paramétricos con el análisis de varianza a una vía 

Anova y el análisis de varianza no paramétrico de Kruskal-Wallis de acuerdo con 

el cumplimiento de los supuestos de normalidad y homocedasticidad y a un nivel 

de significancia del 5%. 

Para evaluar en conjunto el curso clínico del paciente y determinar cuales 

variables intervienen significativamente en el aumento o disminución del costo 

total, se propuso estimar un modelo de regresión lineal múltiple que incluyera 

todas las patologías presentes, además de las variables demográficas. Para las 

patologías, se contó con una variable de tipo factor, por lo que en la estimación del 

modelo de regresión fue necesario crear variables indicadoras o de referencia que 

reflejen el efecto promedio del aumento o disminución del valor total en 

comparación con la ausencia de cada enfermedad. 

Este modelo de regresión múltiple se basa en varios supuestos teóricos para su 

validez, incluyendo normalidad, independencia de los errores y homocedasticidad 

(varianza constante), estos supuestos se validarán utilizando la prueba de 

Shapiro-Wilks para normalidad, se asumirá que los datos no presentan correlación 

espacial o temporal, y se utilizará la prueba de Breusch-Pagan para evaluar la 

homocedasticidad, en caso de que alguno de estos supuestos no se cumpla, se 

aplicarán transformaciones en potencia utilizando el método de Box-Cox para 

corregirlos si este enfoque no resulta efectivo, se utilizará el modelo normal y se 

asumirá normalidad asintótica en los parámetros, dada la dimensión del archivo de 

datos (Figura 4). 



Figura 4. Estadística Diseño de experimentos Modelos de regresión (53). 

 

Tabla 1.  Variables analizadas 

Variable Descripción Nivel de medición Resultado  

Costo de atención Costo facturado por 

paciente 

Cuantitativa continua Total PPP USD 

Edad Años Cuantitativa continua  Años 

Género Hombre\Mujer Cualitativa dicotomía Hombre/mujer 

Clínica Patologías por órganos 

o sistemas 

Cualitativa dicotomía Presente/ausente 

Fuente: Elaboración propia 



Aspectos éticos y legales 

Tuvimos en cuenta la Resolución 8430 del MSPS, la cual establece las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. De acuerdo 

con el Artículo 11, esta investigación se clasifica riesgo bajo, debido a que se 

utilizaron técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y no se 

realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las variables de 

estudio. 

Los resultados se presentan bajo los principios de confidencialidad, y anonimidad. 

Los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales y se tratarán conforme 

establece la Ley 1581 de 2012 de Protección de Datos Personales en Colombia. 

Además, bajo los principios de Helsinki, donde el No. 6 refiere: 

El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender 

las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). 

Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente 

a través de la investigación para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles 

y de calidad (52). 



Resultados 

 

Identificamos 867 casos de COVID-19 ocurridos a 841 personas únicas, de las 

cuales 40 fallecieron durante la pandemia por cualquier causa, incluyendo 23 en 

quienes la COVID-19 fue la causa confirmada. Hubo 91 hospitalizaciones para la 

cuales no se registró de manera estandarizada la utilización de UCI en el RIPS. La 

Tabla 2 muestra la distribución por género y grupos de edad. No se observaron 

diferencias significativas en los costos entre hombres y mujeres (p = 0,5997), los 

pacientes mayores de 60 años mostraron los costos totales más altos en 

comparación con otros grupos de edad (p < 0,001). 

 

Tabla 2. Estimaciones de los costos en PPP USD por caso COVID-19, según 

características demográficas 

Variable Grupo n Mediana Q1 Q3 Min Max p valor 

Sexo 
Femenino 485 369,9 149,44 868,9 11,75 193345,88 0,5997 

Masculino 382 418,36 108,44 1192,0 10,81 361724,88   

Edad 

0-17 años 21 91,90 55.,80 255,67 11,75 10120,44 

< 0,001 
18-43 años 128 118,54 39,64 367,49 10,81 7998,05 

44-59 años 246 276,50 95,40 666,12 11,75 87574,35 

Mas 60 años 472 629,31 262,61 1694,91 10,81 361724,88 

Total   867       

Fuente: RIPS SSUV 

En cuanto a las variables clínicas, las patologías más frecuentes fueron del 

sistema cardiovascular (40,02%), seguida por los trastornos relacionados con el 

sistema metabólico (24,22%), el sistema urinario (21,22%), y enfermedades del 

sistema nervioso central (17,30%). Otras condiciones comunes incluyeron sistema 

gastrointestinal (10,61%) (Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución casos según variables clínicas de los episodios COVID-19. 

Variable clínica Casos n (%) 

Cardiovascular 347 (40,02) 

Metabólico 210 (24,22) 



Urinario 184 (21,22) 

Neurológico 150 (17,30) 

Gastrointestinal 92 (10,61) 

Respiratorio 75 (8,65) 

Endocrinológico 65 (7,50) 

Órgano de los sentidos 52 (6,00) 

Cáncer 33 (3,81) 

Osteomuscular 15 (1,73) 

Inmunológico 11 (1,27) 

Piel 10 (1,15) 

Hígado 2 (0,23) 

Fuente: RIPS SSUV. 

Tabla 4. Estimaciones y contraste de costos por caso y por comorbilidad según 

sistemas y órganos. 

Respiratorio 

Patología Presencia Total Mediana Q1 Q3 Mínimo Máximo valor p 

Asma 
Sí 10 795,5 549,4 991,19 38,0 4.935,89 

0,188 
No 857 381,41 133,23 958,45 10,81 36.1724,88 

Respiratorio superior 
Sí 33 417,85 236,79 1.272,27 35,25 2.754,24 

0,595 
No 834 381,36 132,12 951,01 10,81 36.1724,88 

Otra respiratoria 
Sí 8 1.072,24 535,41 8.975,45 262,93 43.283,54 

0,025 
No 859 383,68 132,49 938,77 10,81 36.1724,88 

Enfermedad obstructiva crónica 
Sí 28 1.056,53 642,76 1.949,09 93,87 196.543,95 

<0,01 
No 839 362,98 127,78 902,93 10,81 361.724,88 

Cardiovascular 

Enfermedad cerebro vascular 
Sí 16 2.756,4 1.580,61 6.668,07 225,07 196.543,95 

<0,01 
No 851 371,3 129,5 902,93 10,81 361.724,88 

Hipertensión arterial 
Sí 259 615,17 285,21 1.546,05 16,67 176.460,32 

<0,01 
No 608 291,61 91,3 787,48 10,81 361.724,88 

  Valvulopatía cardiaca 
Sí 5 1.416,84 758,1 2.760,79 400,49 4.497,15 

0,049 
No 862 382,54 133,44 951,01 10,81 361.724,88 

Otro cardio vascular 
Sí 10 1.500,72 822,41 3.814,74 372,63 13.616,21 

<0,01 
No 857 381,31 131,75 937,07 10,81 361.724,88 

Falla cardiaca 
Sí 6 2.975,31 2.003,82 4.206,43 291,98 6.702,66 

<0,01 
No 861 383,68 133,23 937,07 10,81 361.724,88 

Enfermedad renal crónica Sí 11 2.274,89 535,38 3.929,7 194,84 56.191,94 <0,01 



No 856 381,36 131,42 935,45 10,81 361.724,88 

Enfermedad vascular periférica 
Sí 3 1.187,8 1.028,36 7.402 868,92  13.616,21 

0,055 
No 864 385,77 133,84 955,51 10,8 361.724,88 

Enfermedad Cerebro Vascular 

Isquémica 

Sí 32 1.254,09 635,87 2.951,07 57,87 61.954,56 
<0,01 

No 835 366,22 127,78 900,76 10,81 361.724,88 

Enfermedad Sistema venoso 
Sí 27 702,25 399,47 977,06 85,67 13.616,21 

0,031 
No 840 370,6 128,37 960,06 10,81 361.724,88 

Bradicardia 
Sí 1 2574,35 2574,35 2.574,35 2.574,35 2.574,35 

0,211 
No 866 388,13 134,25 957,47 10,81 361.724,88 

Fibrilación 
Sí 7 1.653,18 760,77 2.320,1 586,47 2.760,79 

0,013 
No 860 381,36 132,86 943,98 10,81 361.724,88 

Dislipidemia 
Sí 97 473,27 239,09 784,46 42,19 39.198,31 

0,194 
No 770 366,62 119,56 1.073,74 10,81 361.724,88 

Metabólico 

 

Obesidad 
Sí 37 526,71 329,06 873,55 84,25 61.954,56 

0,047 
No 830 370,6 126,23 967,44 10,81 361.724,88 

Diabetes mellitus 
Sí 90 796,59 492,53 1.699,85 142,94 193.345,88 

<0,01 
No 777 330,67 112,25 868,92 10,81 361.724,88 

Enfermedad Metabólica 
Sí 33 450,81 239,09 838,75 71,28 30.815,89 

0,29 
No 834 381,36 129,03 975,83 10,81 361.724,88 

Piel   

Otra piel 
Sí 9 285,3 228,21 1.080,44 162,17 1.650,93 

0,822 
No 858 388,96 132,12 957,47 10,81 361.724,88 

Neurológico 

 

Neuropatía 
Sí 12 626,41 314,7 1.868,35 103,9 4.483,15 

0,200 
No 855 383,68 132,49 956,49 10,81 361.724,88 

Neuropatía Periférica 
Sí 26 416,8 205,26 1.391,65 54,7 33.993,61 

0,435 
No 841 387,86 131,75 958,45 10,81 361.724,88 

Demencia 
Sí 20 2.598,82 1.258,13 7.158,22 350,07 43.283,54 

<0,01 
No 847 367,01 128,18 900,76 10,81 361.724,88 

Otra patología psiquiatría 
Sí 23 897,04 442,92 1.872,39 56,42 33.993,61 

<0,01 
No 844 371,97 129,96 935,45 10,81 361.724,88 

Trastorno afecto 
Sí 35 512,77 255,96 1.699,6 45,55 30.815,89 

0,058 
No 832 381,36 128,37 936,3 10,81 361.724,88 

Neurosis 
Sí 40 920,21 301,64 2.551,65 58,7 31.830,51 

<0,01 
No 827 371,3 126,74 898,02 10,81 361.724,88 



Cefalea 
Sí 17 492,39 389,51 645,02 120,84 6.073,43 

0,347 
No 850 377,47 130,76 974,98 10,81 361.724,88 

Parkinson 
Sí 1 2.274,89 2.274,89 2.274,89 2.274,89 2.274,89 

0,231 
No 866 388,13 134,25 957,47 10,81 361.724,88 

Epilepsia 
Sí 6 995,04 458,22 2.206,67 276,15 2.721,66 

0,124 
No 861 387,86 133,23 954,53 10,81 361.724,88 

Trastorno sueño 
Sí 22 676,47 435,4 1.712,62 124,71 35.897,13 

<0,01 
No 845 371,3 128,56 937,07 10,81 361.724,88 

Órganos de los Sentidos 

 

Otra enfermedad del ojo 
Sí 11 769,08 513,55 2.352 174,56 10.214,38 

0,030 
No 856 381,36 131,42 943,98 10,81 361.724,88 

Catarata 
Sí 10 721,32 518,38 1359,74 206,76 30.815,89 

0,068 
No 857 381,41 131,75 954,53 10,81 361.724,88 

Glaucoma 
Sí 9 564,31 487,42 1.416,84 240,49 1.496,82 

0,121 
No 858 381,36 132,12 951,01 10,81 361.724,88 

Visuales 
Sí 2 491,26 485,34 497,18 479,42 503,1 

0,745 
No 865 387,86 134,05 964,88 10,81 361.724,88 

Audición 
Sí 23 673,06 425,16 1.520,64 170,11 33.993,61 

<0,01 
No 844 371,97 127,79 935,45 10,81 36.1724,88 

Hígado 

 

Enfermedad Hepática 
Sí 2 18.614,14 9.972,65 27.255,64 1.331,16 35.897,13 

0,062 
No 865 387,86 134,05 954,53 10,81 361.724,88 

Gastrointestinal 

 

Colon 
Sí 40 621,76 312 2718,11 83,11 16.336,16 

<0,010 
No 827 372,63 125,22 902,93 10,81 361.724,88 

Digestivo superior 
Sí 52 508,16 297,04 807,4 47,23 11.212,68 

0,114 
No 815 372,63 125,22 966,59 10,81 361.724,88 

Infección Intestinal 
Sí 4 492,24 467,32 1.025,42 425,11 2.592,39 

0,36 
No 863 383,68 133,64 961,66 10,81 361.724,88 

Otra enfermedad Digestiva 
Sí 2 1053,44 831,76 1275,13 610,07 1.496,82 

0,294 
No 865 387,86 134,05 958,45 10,81 361.724,88 

Enfermedad Biliar 
Sí 5 337,93 231,96 397,15 138,58 4.497,15 

0,984 
No 862 388,96 133,44 963,27 10,81 361.724,88 

Endocrinológico 



 

Tiroides 
Sí 59 508,98 248,92 1.103,47 49,98 39.198,31 

0,082 
No 808 373,13 124,86 932,68 10,81 361.724,88 

Cromosómica 
Sí 1 743,93 743,93 743,93 743,93 743,93 

0,528 
No 866 388,13 134,25 963,27 10,81 361.724,88 

Auto inmune 
Sí 8 1.048,26 591,98 3.134,15 43,48 5.038,81 

0,077 
No 859 381,41 133,64 947,5 10,81 361.724,88 

Enfermedad Hematológica 
Sí 3 219,82 185,61 399,47 151,4 579,11 

0,583 
No 864 388,96 133,84 965,73 10,81 361.724,88 

Hematológico 

 

Cáncer hematológico 
Sí 6 45.922,54 14.783,36 97.088,17 204,07 117.295,71 

<0,01 
No 861 383,68 133,23 937,07 10,81 361.724,88 

Anemia 
Sí 6 2.010,51 821,28 2.538,27 345,08 11.265,2 

0,029 
No 861 383,68 133,23 940,46 10,81 361.724,88 

Osteomuscular 

 

Artritis 
Sí 25 772,83 583,48 3.806,42 46 11.212,68 

<0,01 
No 842 366,62 128 933,99 10,81 361.724,88 

Artrosis 
Sí 19 1135,4 702,54 3.115,88 558,96 56.191,94 

<0,01 
No 848 366,62 128,37 904,07 10,81 361.724,88 

Dorso Patía 
Sí 12 1.669,76 408,28 2.603,56 165,95 3.806,42 

0,027 
No 855 381,41 131,09 935,99 10,81 361.724,88 

Enfermedades Musculares 
Sí 69 743,2 343,64 1.895,04 61,94 33.993,61 

<0,01 
No 798 354,24 119,56 901,64 10,81 361.724,88 

Osteoporosis 
Sí 19 497,52 299,09 1.699,26 121,94 6.062,05 

0,13 
No 848 385,77 129,96 955,51 10,81 361.724,88 

Urinario 

 

Próstata 
Sí 36 1.094,15 440,04 2.376,17 72,47 361.724,88 

<0,01 
No 831 367,01 126,74 898,02 10,81 196.543,95 

Infección Crónica 
Sí 8 526,36 293,8 1.005,11 87,4 176.460,32 

0,401 
No 859 387,86 133,64 961,66 10,81 361.724,88 

Otra genitourinaria 
Sí 34 644,31 264 1.633,69 54,7 33.993,61 

0,045 
No 833 373,63 128,56 940,46 10,81 361.724,88 

Cáncer 

 



Cáncer Solido 
Sí 33 2.263,8 849,14 30.815,89 204,07 117.295,71 

<0,01 
No 834 364,6 124,97 871,99 10,81 361.724,88 

Inmunológico 

 

Alergia 
Sí 31 638,2 188,16 910,76 46,45 10.214,38 

0,412 
No 836 377,47 133,84 960,06 10,81 361.724,88 

Fuente: RIPS SSUV. 

Los grupos de patologías revelaron asociaciones significativas entre diversas 

condiciones y el costo total en varios sistemas, tanto la Enfermedad Obstructiva 

Crónica (EPOC) y las enfermedades cardiovasculares mostraron asociaciones 

significativas con costos totales más altos (p < 0,05). En el sistema metabólico, la 

obesidad y la diabetes mellitus, también se asociaron con costos de totales 

significativamente más elevados (p < 0,05). En el sistema osteomuscular, la artritis 

y la dermopatía, estuvieron vinculadas a costos totales más altos (p < 0,01). 

Además, hubo asociaciones significativas entre diversas condiciones neurológicas, 

como la demencia, los trastornos del sueño y la neurosis, y los costos totales (p < 

0,05). En el sistema urinario, las enfermedades prostáticas y otras afecciones 

genitourinarias también mostraron asociaciones significativas con costos totales 

más elevados (p < 0,05). Por último, tanto los cánceres hematológicos como los 

sólidos se asociaron con costos totales significativamente más altos (p < 0,01). 

Tabla 5. Estimaciones modelo regresión múltiple 

Patología Estimado Error estándar Valor p VIF 

Intercepto -4871,63 2437,17 0,05 - 

Asma -1644,65 6123,67 0,79 1,08 

Respiratoria superior -2726,37 3441,40 0,43 1,1 

Otra respiratoria -68,31 6784,00 0,99 1,06 

Enfermedad Pulmonar obstructiva crónica 2360,65 3750,38 0,53 1,11 

Enfermedad cerebral vascular 17694,54 5212,54 <0,01 1,25 

Hipertensión arterial -3977,85 1595,76 0,01 1,28 

Valvulopatía -10826,98 9167,50 0,24 1,22 

Otro cardio vascular -3751,83 7525,27 0,62 1,64 

Falla cardiaca 272,26 9171,73 0,98 1,47 

Enfermedad renal crónica -3510,98 6841,86 0,61 1,49 



Enfermedad Vascular periférica 3847,47 13288,50 0,77 1,54 

Enfermedad Cerebro Vascular Isquémica 1289,32 3692,54 0,73 1,21 

Enfermedad sistema venoso -1759,43 3788,75 0,64 1,1 

Bradicardia 1456,92 21418,76 0,95 1,34 

Fibrilación -5583,22 8373,92 0,51 1,43 

Lípido -2189,04 2139,64 0,31 1,16 

Obesidad 2676,70 3296,75 0,42 1,13 

Diabetes mellitus -3708,05 2334,68 0,11 1,27 

Enfermedades Metabólicas 254,35 3535,53 0,94 1,16 

Ulcera de piel 189518,94 18647,24 <0,01 1,02 

Otra piel -1531,60 6352,28 0,81 1,05 

Otra neuropatía -4021,75 5787,75 0,49 1,16 

Neurosis Periférica -1830,00 3916,37 0,64 1,13 

Demencia -1158,90 4611,49 0,80 1,18 

Otra psiquiatría  238,17 4310,36 0,96 1,22 

Trastorno afecto -1818,70 4143,22 0,66 1,69 

Neurosis 349,95 3779,81 0,93 1,59 

Cefalea -1004,11 4698,72 0,83 1,08 

Parkinson -6697,83 23292,07 0,77 1,59 

Epilepsia -1006,33 8677,70 0,91 1,32 

Trastorno sueño -1806,97 4266,66 0,67 1,14 

Otra Ojo 678,90 5950,10 0,91 1,13 

Catarata 860,19 6209,85 0,89 1,11 

Glaucoma -2265,49 6939,31 0,74 1,25 

Visuales -1482,32 14453,45 0,92 1,22 

Escucha -2425,46 4118,64 0,56 1,11 

Hepática 13233,07 13438,22 0,33 1,06 

Colon -1198,76 3219,95 0,71 1,16 

Digestivo Superior -2070,56 2801,53 0,46 1,13 

Infección Intestinal -932,95 10307,87 0,93 1,24 

Otra Enfermedad Digestiva 7046,13 14150,54 0,62 1,17 

Enfermedad Biliar -2790,22 8662,26 0,75 1,09 

Tiroides -1612,51 2645,51 0,54 1,11 

Cromosómica -883,77 21294,46 0,97 1,33 

Auto inmune -2407,23 7150,39 0,74 1,19 

Enfermedad Hematológica -2743,40 10907,07 0,80 1,04 

Cáncer Hematológico 43467,20 8550,65 <0,01 1,27 

Anemia -5570,65 8719,71 0,52 1,33 

Artritis 415,91 4056,37 0,92 1,17 

Artrosis -849,51 4479,46 0,85 1,09 

Dermopatía -89,59 5881,30 0,99 1,2 

Enfermedades Musculares -143,94 2456,78 0,95 1,12 



Osteoporosis -2102,95 4622,06 0,65 1,14 

Próstata 8956,62 3455,16 0,01 1,15 

Infección Crónica 20746,92 6853,78 <0,01 1,09 

Otra genitourinaria -1276,10 3413,04 0,71 1,11 

Cáncer Sólido 6963,69 3765,27 0,06 1,31 

Edad 159,06 41,61 <0,01 1,18 

Sexo Masculino 1169,34 1374,16 0,40 1,36 

Fuente: RIPS SSUV 

En la estimación del modelo de regresión incluyendo todas las patologías como 

variables asociadas al valor total, se tomó variable de referencia la ausencia de 

esta se obtuvo un R cuadrado de aproximadamente 0,21 sin valores altos de los 

indicadores de inflación de varianza (VIF) por lo cual se descarta la presencia de 

problemas multicolinealidad (Tabla 4). Los datos cumplen el supuesto de 

independencia, y varianza constante (p = 0,85), sin embargo, se rechazó la 

hipótesis de normalidad con un valor p < 0,01, por lo cual realizamos 

transformaciones en potencia y la utilización del método de Box Cox, para intentar 

corregir el supuesto, sin éxito. Identificamos valores atípicos con base a los 

residuos del modelo (Tabla 6). 

Tabla 6. Costos significativos altos 

Costos N  (%) 

Por encima de PPP USD 20.000     35 (4,03) 

Por encima de PPP USD 100.000 8   (0,97) 

Fuente: RIPS SSUV 

Al realizar el modelo de regresión lineal nos reveló que varias patologías 

significativas tienen un impacto estadísticamente significativo en el valor total. 

Específicamente, la enfermedad cerebrovascular (ECV) mostró una asociación 

estadísticamente significativa con un aumento estimado de PPP USD $17.694,54 

en el costo total (p < 0,01). Además, la hipertensión arterial también demostró una 

asociación significativa, con un descenso estimado de PPP USD $3.977,85 en el 

costo (p = 0,01). Otros factores que se vincularon significativamente con el costo 

total incluyen la infección crónica (p < 0,01) PPP USD $20.746,92, el cáncer 

hematológico (p < 0,01) PPP USD $43.467,20 y la edad (p < 0,01) PPP USD 



$159,06. Por otro lado, la presencia de otras patologías como el asma, la diabetes 

mellitus y el cáncer sólido no mostró asociaciones significativas con el costo total 

(p > 0,05). Además, el sexo masculino no mostró una relación significativa con el 

costo total de hospitalización (p = 0,40). 



Discusión 

El estudio evidencia que los mayores de 60 años presentaron los costos totales 

más altos (p < 0,01), lo cual es coherente con el resultado de otros estudios que 

mostraron que durante la pandemia de la COVID-19, en América Latina los 

mayores de 60 años, tenían mayor riesgo de contagiarse y de contraer 

enfermedad grave y por ende aumentar los costos sanitarios (53). 

Por otro lado, en un estudio donde se relacionó la COVID-19, con la hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares, se pudo establecer que estas variables 

condicionan la gravedad de la enfermedad por la COVID-19, y esto establece que 

haya una enfermedad grave, la cual requiera tratamientos más prolongados y por 

ende más costos (54). Por tal motivo es coherente mediante nuestros resultados 

encontrar que, este grupo del sistema cardiovascular fue el más relevante tanto en 

el número de casos, como también en un elevado costo sanitario, entre los casos 

de nuestro estudio afectó al (40,02%) de los pacientes, mostrando asociaciones 

significativas con costos totales más altos (p < 0.05). En el sistema metabólico, la 

obesidad y la diabetes mellitus también se asociaron con costos de totales 

significativamente más elevados (p < 0,05). 

La enfermedad cerebrovascular (ECV) mostró una asociación estadísticamente 

significativa con un aumento estimado de PPP USD $17.694,54 en el costo total (p 

<0,01) es relevante destacar esta asociación ya que en un estudio donde la 

afectación cerebral isquémico-hemorrágica, estuvo presente en todos los casos de 

enfermedad por la COVID-19, la microangiopatía trombótica fue asociada a 

múltiples casos (55), que conllevaron a elevados costos sanitarios y de casos de 

cuidados en casa prolongados en postración. 

Por otro lado el cáncer mostro una asociación con el aumento de costos en la   

institución de estudio, se evidencio que esta variable la padecen el (3,81%) de la 

población de la base de datos, que fue diagnosticada con la COVID-19,  y estas 

atenciones derivaron (p <0,01) PPP USD $43.467,20 lo cual nos demuestra que 



es un factor importante realizar intervenciones desde la promoción y la prevención 

de la enfermedad. 

Del total de costos relacionados con la atención en el  estudio se evidencia que la 

carga de la enfermedad fue significativamente alta en términos de costos, y donde 

la EPAB no tuvo aporte adicional  de ninguna entidad estatal o privada  para la 

atención y mitigación de los efectos de la pandemia de la covid 19, por lo tanto 

cabe resaltar que se realizó un buen manejo de los recursos  en términos 

administrativos ya que se dio cumplimiento a las atenciones y no se  evidencio 

déficit o deficiencias en los servicios de salud prestados por la entidad. 

Es de destacar que la entidad presenta un modelo de atención integral con 

enfoque familiar y de promoción y prevención de la enfermedad por tal motivo una 

condición que permite trabajar con estas comorbilidades por tal motivo el resultado 

no desbordado de costos por casos de COVID-19, que permitieron a la entidad 

tener solidez presupuestal. 

Para el estudio incluimos todos los casos confirmados con COVID-19, vivos y 

fallecidos, aunque las autoridades sanitarias realizaron ajustes en las definiciones 

de casos durante la pandemia, la definición de caso confirmado siempre incluyó 

entre las alternativas el resultado positivo de la prueba de PCR, en la comunidad 

estudiada todos los casos confirmados incluyeron prueba de PCR con resultado 

positivo realizada en el laboratorio de Virología de la Universidad del valle, pues 

para todos los casos estuvieron siempre disponibles las pruebas. 

RIPS es un registro administrativo pues se recolecta, se almacena y se administra 

información de manera continua por los prestadores en el ejercicio de su actividad. 

El RIPS está fundamentado legalmente, diseñado para recolectar de las 

atenciones realizadas por los prestadores; incluye variables de los pacientes, 

autorizaciones, facturas, consultas, urgencias, hospitalizaciones, nacimientos, 

medicamentos y otros servicios; se reporta mensualmente por los prestadores a 

las entidades responsables de pago, consolidan y reportan al MSPS. RIPS permite 

contar con datos acerca de prestación de servicios, con estándares para 



clasificación de diagnósticos y otras variables, la recolección de la información se 

hace durante las atenciones, se diligencia de acuerdo con instructivos publicados 

para por el MSPS, las herramientas tecnológicas que lo soportan permiten la 

trasferencia de archivos planos, el diccionario de datos se encuentra publicado por 

el MSPS. El RIPS consta de 11 archivos: usuarios (US), transacciones (AF), 

consultas (AC), procedimientos (AP), hospitalización (AH), recién nacidos (AN), 

urgencias (AU), medicamentos (AM), otros servicios (AT), un archivo de 

descripción agrupada (AD) y un archivo de control (CT); cada archivo cuenta con 

variables de identificación utilizadas como llaves para relacionarlo con los otros: 

usuario, prestador y factura; el MSPS ha dispuesto un validador de la consistencia 

de la base de datos; es un soporte para la facturación, cobro y pago de servicios lo 

cual contribuye a mantener la integridad de la información; y la seguridad de la 

base de datos consolidada a nivel nacional la mantiene el MSPS. 

Hay dos tipos de RIPS: uno reportado por el prestador al responsable de pago y 

otro cuando el responsable de pago los consolida y reporta al MSPS, con 

variaciones en la estructura de los archivos, por ejemplo el AC que reporta el 

prestador contiene el número de autorización de la consulta, pero este no va en el 

reporte que se hace al MSPS, este dato permite relacionar el AC con la base de 

datos de autorizaciones que no hace parte de RIPS. También puede haber 

diferencias en los servicios reportados debido a otras razones, por ejemplo, un 

prestador tiene más incentivos para reportar RIPS completos si le pagan por 

evento y un responsable de pago tiene menos incentivos para reportar RIPS 

completos si esto no condiciona sus ingresos. El pago a prestadores en el SSUV 

se hace por evento. Los registros serán anonimizados omitiendo todo dato que 

permita la identificación individual de los pacientes. 

Dado que la perspectiva del estudio es la del tercer pagador, sus resultados no 

reflejan los costos para los productores, sino los costos para el consumidor el cual 

normalmente incluye además de los costos de producción, otros costos 

relacionados con la gestión, impuestos, ineficiencias y márgenes de utilidad, por 

esta razón los valores de las facturas reportadas en RIPS reflejan los precios de 



mercado para el consumidor final. Hay estudios que abordan los costos de 

producción de servicios sanitarios, en Colombia cada prestador define y controla 

discrecionalmente sus procesos, los precios de mercado absorben cualquier 

distorsión y sobrecostos por lo que reflejan los costos de mercado de los servicios 

sanitarios consumidos por una comunidad. 

Limitaciones 

Algunas variables de tipo socioeconómico como empleo, nivel educativo y estrato 

socioeconómico podrían estar relacionadas con la variación en los costos de 

atención, sin embargo, no están incluidas en la estructura de datos del RIPS como 

está establecido en Colombia. Para obtener datos no incluidos en el RIPS es 

necesario plantear un nuevo proyecto con la correspondiente aprobación por las 

instancias de ética de acuerdo con el tipo de fuente de dato e información que se 

vaya a analizar. 

La estructura de datos de RIPS incluye una tabla de hospitalizaciones, también 

permite identificar la comorbilidad pues incluye diagnósticos codificados mediante 

la CIE-10, ambos elementos son importantes factores relacionados con los costos 

como lo evidencian los resultados del estudio. El ingreso a UCI es otro elemento 

relacionado con el incremento en el costo por COVID-19, sin embargo, en la base 

de datos RIPS analizada no contó con una variable indicadora u otra alternativa 

que permitiera identificar de manera confiable el ingreso a UCI, en consecuencia 

no pudimos incluir este elemento en los análisis estadísticos. 

La inclusión de todos los recursos consumidos independientemente del código 

CIE-10 reportado para cada recurso, favorece la incorporación de recursos y sus 

costos por otros diagnósticos, elevando la magnitud del costo estimado para cada 

episodio. Alternativamente, la inclusión de sólo los recursos consumidos con el 

código U071, excluye otros recursos y sus costos, reduciendo el costo estimado 

por cada episodio. Suponiendo que el valor esperado del costo por episodio es un 

valor ubicado entre los valores resultantes de las dos opciones anteriores, la 

inclusión de todos los recursos consumidos resulta en una estimación plausible. 



El rango de 90 días utilizado podría exceder o coartar la duración real de cada 

episodio, que podría disminuir en pacientes asintomáticos o con manifestaciones 

leves resueltas rápidamente o en pacientes con manifestaciones severas 

fallecidos tempranamente y podría aumentar en pacientes con síntomas 

persistentes o en pacientes que requieren hospitalización. La duración del 

episodio afecta las estimaciones de sus costos al variar los recursos incluidos en 

cada uno y la cantidad de episodios, lo cual sugiere que las estimaciones 

obtenidas en el presente estudio a 90 días podrían interpretarse como valores 

máximos, pues si persisten las manifestaciones clínicas más allá de 90 días 

corresponden a otra entidad denominada COVID-19 prolongado. 

Recomendaciones 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio se destaca la evidencia de técnicas 

para evaluación de costos sanitarios para implementar estrategias gerenciales que 

nos permitan tener confiabilidad, pertinencia y oportunidad en los diferentes 

servicios de salud, además del impacto de las variables demográficas y clínicas 

que demuestra que son determinantes al momento de realizar estudios de costos 

sanitarios.   

Con los resultados del presente trabajo la EAPB pueden tomar decisiones 

gerenciales que le permitan elaborar planes específicos, proyectos y presupuestos 

enfocados en las patologías más prevalentes, las cuales permitieron reconocer el 

aumento de los costos sanitarios.  

En cuanto a los aportes a la salud pública desde la perspectiva de la economía 

para salud y determinantes de la salud, cabe destacar las variables 

sociodemográficas, condiciones de vida y comportamientos, que son 

determinantes sociales que deben tener más contundencia en las acciones 

políticas y administrativas para disminuir la carga de la enfermedad y así tener un 

flujo de recursos en la EAPB y otras instituciones públicas o privadas que tomen 

como referencia nuestro estudio. 



Conclusiones 

Los estudios de costos de enfermedades surgen ante la necesidad de definir y 

cuantificar con metodologías apropiadas los recursos que se asignan ante un 

problema de salud en este caso la pandemia de la COVID-19. De acuerdo a lo 

anterior, este estudio presenta un análisis de costos sanitarios mediante métodos 

estadísticos, teniendo en cuenta las variables demográficas y clínicas que se 

relacionaron en la variación de costos totales para las EAPB.  

A propósito de los resultados encontrados en el estudio es conveniente para los 

administradores que tienen en la toma de decisiones en gastos en salud, cuyo 

objetivo es mejorar el estado de salud de su población y promover un 

envejecimiento saludable, dado según los resultados de nuestro estudio la edad 

avanzada en la población de estudio fue una variable cuantitativa estuvo 

relacionada con el aumento de costos, de manera que propender por una vejez 

saludable también es un forma de manejar los recursos económicos de manera 

eficiente.  

La  tesis presenta un análisis en la carga económica de la COVID-19 en una 

EAPB, además es un aporte para quienes crean políticas sanitarias, que les 

permiten conocer los costos y la importancia de apropiar y promulgar hábitos 

saludables que disminuyan la probabilidad de adquirir enfermedades no 

transmisibles, en el caso de los resultados de nuestro estudio se evidencia que las 

enfermedades no transmisibles tienen un alta carga económica, y que realizar 

acciones específicas en las tres patologías más prevalentes se puede disminuir 

los costos de tratamiento en la pandemia y/o de la enfermedad. 
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