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Resumen

A medida que evoluciona la pandemia COVID-19, se ha encontrado que ciertas comorbilidades están
relacionas con esta enfermedad. Estos factores se vuelven importantes, para definir el grupo considerado
vulnerable, aśı como las medidas (confinamiento o distanciamiento) y tratamientos que han de utilizarse
de acuerdo con los protocolos establecidos por los gobiernos. Utilizando datos de la Dirección General
de Epidemioloǵıa del Gobierno Federal, al corte del 5 de agosto, se aplicó un modelo de regresión logit
binomial para estimar los efectos de las comorbilidades en los pacientes contagiados por el virus SAR-
CoV-2, y con ello, determinar qué factores son lo que tienen mayor probabilidad de ocurrencia asociado
al riesgo de muerte por esta enfermedad. Los resultados revelan que padecer diabetes, aśı como el regis-
tro de otras comorbilidades, aumentan la probabilidad de muerte, a la vez que la edad, es una variable
que la incrementa potencialmente. Los hallazgos muestran la importancia de la promoción y rediseño de
poĺıticas de salud preventivas que incluyan cambios sustanciales en la forma de vida de los pacientes y
sus familias como una de las v́ıas para mejorar su bienestar.
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Abstract

As the COVID-19 pandemic evolves, certain comorbidities have been found to be related to this disease.
These factors become important to define the group considered vulnerable, as well as the measures (con-
finement or distancing) and treatments that must be used in accordance with the protocols established
by governments. Using data from the General Directorate of Epidemiology of the Federal Government,
at the cut-off of August 5, a binomial logit regression model was applied to estimate the effects of comor-
bidities in patients infected with the SAR-CoV-2 virus, and determine which factors are most likely to
occur associated with the risk of death from this disease. The results reveal that suffering from diabetes,
as well as the registration of other comorbidities, increases the probability of death, while age is a variable
that potentially increases it. The findings show the importance of promoting and redesigning preventive
health policies that include substantial changes in the way of life of patients and their families as one of
the ways to improve their well-being.
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1. Introducción

Los coronavirus, según World Health Organization (2020d), son una familia extensa de virus que pueden
causar enfermedades tanto en humanos como en animales. En los humanos, este virus, causa infecciones
respiratorias que pueden ir desde el resfriado común hasta enfermedades más graves como el śındrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS) y el śındrome respiratorio agudo severo (SRAS), mientras que el
más reciente causa la enfermedad por coronavirus COVID-19. Su origen fue registrado en diciembre de
2019, cuando un grupo de casos de neumońıa de origen desconocido se hab́ıa reportado en Wuhan, China;
d́ıas después las autoridades sanitarias de China, hab́ıan confirmado que se asociaba con la enfermedad
coronavirus, denominada por la OMS como coronavirus 2019 o el virus de la COVID-19 (también llamado
SARS-CoV-2) (Hui et al., 2020).

Al 5 de agosto del 2020, se reportaban 18 millones 614 mil 177 casos confirmados y 702 mil 642 muertes
por coronavirus según datos de la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 2020a,
2020c, 2020e). En América Latina, los casos confirmados ascendieron a 5 millones 190 mil 149 casos, lo
que representó el 27.62% de los casos reportados a nivel mundial y 209 mil 492 defunciones reportadas.
En México, la cifra de casos confirmados fue de 456 mil 100 y 49 mil 698 muertes. Hasta agosto de 2020,
la falta de un tratamiento para curar la enfermedad o una vacuna, muchos páıses, entre ellos México,
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han tenido que recurrir a cuarentenas, distanciamiento f́ısico y medidas de prevención como el uso de
cubrebocas, gel antibacterial y el lavado de manos de forma recurrente, como medidas de prevención y
con la finalidad de evitar que los sistemas nacionales de salud se vean colapsados.

El reto de hacer frente a la pandemia en salud pública no se limita al ámbito de la salud, porque los
ciudadanos y el gobierno especialmente el de México, atraviesan una serie de problemas relacionados tan-
to con tensiones sociales y económicas, que pone en evidencia problemas profundamente arraigados en la
población, que van desde enfermedades crónico-degenerativas, hasta la pobreza y educación en la región,
que dificulta la respuesta inmediata a la crisis como el levantamiento de las restricciones. Sumado a esto,
se ha encontrado que ciertas comorbilidades están relacionas con esta enfermedad (World Health Orga-
nization, 2020c), las cuales se concentran en determinados grupos sociales. Al hablar de comorbilidades
nos referimos a la coexistencia de múltiples enfermedades o trastornos en relación con una enfermedad
primaria o trastorno en un individuo (Moni & Liò, 2014), misma que ha sido adoptada para fines de esta
investigación.

Por esa razón, el objetivo del art́ıculo es determinar qué comorbilidades tienen mayor probabilidad
de ocurrencia al riesgo de muerte por esta enfermedad virus SARS-CoV-2. Conocer e identificar los dife-
rentes grupos vulnerables con mayor riesgo de COVID-19 es una actividad indispensable para el diseño
de posibles estrategias de protección, manejo y cuidado de las condiciones crónicas, aśı como para el
diseño de poĺıticas públicas, además que esta información probablemente repercutirá en la forma en que
se orienten la distribución de las vacunas, una vez que éstas se encuentren disponibles.

2. La presencia de comorbilidades y su relación con el COVID-19

Estudios previos (Caughey et al., 2008; Moni & Liò, 2014) han documentado que los virus respiratorios
son una amenaza emergente para la seguridad sanitaria mundial y han dado lugar a epidemias en todo el
mundo provistas de una morbilidad y mortalidad considerables. Espećıficamente, los estudios relaciona-
dos con el śındrome respiratorio agudo severo (SARS) considerada una enfermedad humana epidémica,
causada por un coronavirus (CoV), llamado coronavirus asociado al SARS (SARS-CoV) han mostra-
do que la edad y la comorbilidad (por ejemplo, la diabetes mellitus y las enfermedades card́ıacas) son
sistemáticamente importantes factores independientes de predicción de diversos resultados adversos en
el śındrome respiratorio agudo severo (SARS). Particularmente, la edad avanzada y las comorbilidades
se asociaron significativamente con un mayor riesgo de muerte relacionada con el SARS-CoV, debido al
śındrome de dificultad respiratoria aguda (Clay et al., 2014).

Desde las primeras apariciones de virus SARS-CoV-2, se fueron encontrando relaciones entre las ca-
racteŕısticas de los pacientes confirmados y enfermedades subyacentes, por esa razón, de los primeros 41
casos confirmados, 32% presentaron enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión, y obstrucción
pulmonar crónica (Huang et al., 2020). Conforme la progresividad en los contagios aumentaron, autores
como Wang et al. 2020 documentaron que de 138 casos por COVID-19 estudiados, el 46.4% presentaba
comorbilidades. Incluso, destacaron que los pacientes que fueron admitidos en terapia intensiva tuvieron
un mayor número de comorbilidades (72.2%) que aquellos que no lo estuvieron (37.3%). En consecuencia,
estos resultados asociados a enfermedades crónicas han sentado precedente para considerar las complica-
ciones que pueden generarse en los pacientes infectados con el virus SARS-CoV-2.

Según afirma uno de los primeros estudios al respecto (Yang et al., 2020) la conducción de un meta-
análisis sobre la prevalencia de comorbilidades en los pacientes con el śındrome respiratorio severo por
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el virus SARS-CoV-2 y el riesgo de padecer enfermedades subyacentes que incluyen hipertensión, enfer-
medades cardiovasculares y del sistema respiratorio son factores de riesgo en comparación con aquellos
que no se encuentran en una situación de gravedad. En ese mismo contexto, Guan et al. (2020), en su
estudio, evaluó de 1590 pacientes de 575 hospitales en provincias y regiones de China, entre el 11 de
diciembre y el 31 de junio, encontrando que entre los casos confirmados de COVID-19, los pacientes con
comorbilidades mostraron resultados cĺınicos menos alentadores en comparación con quienes no teńıan.
En la misma ĺınea, un estudio cĺınico, que analizó a 5 mil 700 pacientes hospitalizados en el área de la
ciudad de Nueva York, mostró que las comorbilidades más comunes en pacientes con coronavirus fueron
la hipertensión, la obesidad y la diabetes.

De acuerdo Clark et al. (2020), estimaron que 137 millones de personas en América Latina y el Caribe,
es decir el 21% de la población de esta región, tiene al menos un factor que los pone en riesgo de padecer
en forma grave la enfermedad COVID-19. En su desagregación por edad, la prevalencia de una o más
afecciones fue de aproximadamente el 48% para las personas mayores a 50 años y del 74% para aquellas
de 70 años o más.

Algunos estudios en España (Bellido & Pérez, 2020; Vivanco-Hidalgo, 2020) han señalado también
esta relación. Bellido y Pérez (2020) mostraron que la probabilidad de desarrollar un cuadro severo e
ingresar en las unidades de cuidados intensivos es de más del doble en las personas con diabetes, mientras
que la mortalidad es hasta tres veces superior. En ese mismo sentido, Roncon et al. (2020) mediante un
meta-análisis sobre pacientes con diabetes que estaban hospitalizados con COVID-19, encuentran que los
pacientes con esta comorbilidad tienen el mayor riesgo de ser internados en áreas de cuidados intensivos
y con un mayor riesgo de muerte.

En el Reino Unido, ha sido documentado la preexistencia de comorbilidades asociadas a la gravedad
por la enfermedad de coronavirus en adultos mayores. Los resultados del estudio muestran que las prin-
cipales comorbilidades entre los pacientes fueron hipertensión, enfermedad cardiaca coronaria, historial
por fracturas y diabetes tipo2, concluyendo que las comorbilidades espećıficas son desproporcionadamente
comunes en los adultos mayores que presentan un cuadro severo en la COVID-19 (Atkins et al., 2020). Si
bien, estos estudios no son confirmatorios de una causalidad entre enfermedades crónicas y la severidad
en pacientes diagnosticados con COVID-19, estudios como el de Lau et al. (2013) han demostrado que las
vacunas contra la gripa pueden disminuir la incidencia de desarrollar influenza y neumońıa en personas
con diabetes mayores a 65 años en un 43% y en personas con diabetes menores a 65 años en un 55%, en
una muestra de 91 mil 605 pacientes.

La Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 2020c) señaló que las condiciones
de salud subyacentes asociadas al riesgo de encontrarse en un estado grave por la enfermedad de COVID-
19 incluyen: (a) enfermedad cardiovascular, (b) enfermedad renal crónica, (c) enfermedad respiratoria
crónica, (d) enfermedad hepática crónica, (e) diabetes, (f) cánceres con inmunosupresión directa, (g)
cánceres sin inmunosupresión directa pero con posible inmunosupresión causada por el tratamiento, (h)
VIH/Sida, (i)tuberculosis, (j) trastornos neurológicos crónicos, (k) trastornos de células falciformes, (l)
consumo de tabaco fumado, (m) obesidad severa (IMC ≥40) y 14) hipertensión. Por tanto, la población
con mayor riesgo de contraer coronavirus y de caer en una situación de gravedad, considera aquellos
con al menos una condición de salud subyacente (de 14 condiciones de salud) identificadas como el más
alto riesgo en las gúıas de agencias de salud pública (England., 2020; World Health Organization, 2020b,
2020c).
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3. Metodoloǵıa

3.1. Muestra

Los datos asociados con la enfermedad por COVID-19 en México se obtuvieron del sitio de internet oficial
de la Secretaŕıa de Salud Federal (SSA) de México a través de la Dirección General de Epidemioloǵıa,
conforme al Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 20 de febrero del 2015, que establece
la regulación en materia de Datos Abiertos. La información tiene como fecha de corte el d́ıa 5 de agosto
del 2020. Éstos incluyen las unidades médicas de salud que brindaron atención, el tipo de institución del
Sistema Nacional de Salud y una serie de datos relacionados con el paciente tales como: sexo, entidad
de nacimiento y residencia, municipio de residencia, nacionalidad, si habla lengua ind́ıgena, si es o no
migrante, el resultado del análisis de la muestra reportado por el laboratorio de la Red Nacional de La-
boratorios de Vigilancia Epidemiológica, fechas de ingreso y śıntomas, fecha de defunción, si se encuentra
o no intubado, embarazo y una serie de padecimientos preexistentes en el paciente (neumońıa„ diabe-
tes, epoc, asma, inmunosupresores, hipertensión, enfermedad cardiovascular y obesidad por citar algunos).

Como se observa en el cuadro 1, la muestra utilizada para el análisis fue de 950 mil 187 personas,
conformado por casos confirmados y personas que fallecieron, de manera que se eliminaron aquellas ob-
servaciones en las que no se especificaron la presencia o ausencia de algún padecimiento o aquellos en
donde el resultado de la prueba se reportó como pendiente.

3.2. Definición de variables y construcción del modelo

Con la finalidad de identificar si las variables citadas como posibles factores de riesgo son caracteŕısticas
de complicaciones que pudieran llevar a la muerte por la enfermedad COVID-19, este análisis se basó en
la aplicación de un modelo binario tipo Logit; este tipo de modelo asume una función de probabilidad
loǵıstica en lugar de una probabilidad normal. Sin embargo, la función de densidad del modelo Logit es
parecida a la distribución normal (Bliss, 1934). De esta forma, el Modelo Logit asume valores 1 y 0, de
la forma siguiente:

yi =
{

1 si d∗
i > 0 = falleció por COVID-19

0 si d∗
i < 0 = no falleció (1)

Donde yi toma valores entre 0 y 1 con probabilidades 1−pi y pi respectivamente. Por lo que si yi = 1
se tiene la probabilidad de pi y si yi = 0 será de 1−pi.

De manera generalizada tendŕıamos:

pi =Xiβ (2)

Dónde: X es un vector y β los coeficientes estimados. Sin embargo, esta ecuación conlleva a una
estimación lineal de la cual se obtendŕıan valores de pi fuera de 0 y 1, por lo que el modelo se transforma
en la siguiente expresión:

pi = 1
1 +e−zi

+ ez

1 +ez
(3)
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Cuadro 1
Total de casos confirmados y fallecidos con fecha al 5 de agosto de 2020, según su distribución y por-
centaje por género y edad

Datos analizados COVID-19 al 5 de agosto 2020
Pruebas realizadas=1,041,860 Casos confirmados Negativos=499,915 Pendientes=85,845

=456,100
Casos confirmados y negativos=956,015 Fallecidos=61,561

Edad Casos Porcentaje
(casos) Hombres Mujeres Fallecidos Porcentaje

(fallecidos) Hombres Mujeres

n =
476,007

n =
480,008

n =
39,426

n =
22,135

0-4 12,037 1.26 6,585 5,452 360 0.58 215 145
5-9 8,161 0.85 4,205 3,956 73 0.12 40 33
10-14 10,673 1.12 5,371 5,302 97 0.16 55 42
15-19 21,062 2.2 9,953 11,109 130 0.21 67 63
20-24 56,603 5.92 26,574 30,029 337 0.55 195 142
25-29 106,340 11.12 50,412 55,928 663 1.08 422 241
30-34 116,563 12.19 56,311 60,252 1,222 1.99 845 377
35-39 113,520 11.87 55,266 58,254 1,803 2.93 1,267 536
40-44 105,091 10.99 51,499 53,592 2,932 4.76 2,051 881
45-49 102,324 10.7 500,46 522,78 4,615 7.5 ,3160 1,455
50-54 85,079 8.9 42,435 42,644 6,171 10.02 4,190 1,981
55-59 68,871 7.2 35,946 32,925 7,627 12.39 5,052 2,575
60-64 49,757 5.2 26,710 23,047 8,136 13.22 5,150 2,986
65-69 35,994 3.77 19,874 16,120 8,218 13.35 5,168 3,050
70-74 25,418 2.66 14,095 11,323 7,033 11.42 4,344 2,689
75-79 17,755 1.86 9,855 7,900 5,409 8.79 3,299 2,110
80-84 11,366 1.19 6,153 5,213 3,796 6.17 2,235 1,561
85-89 6,139 0.64 3,177 2,962 2,000 3.25 1,176 824
90-94 2,342 0.24 1,108 1,234 725 1.18 380 345
95-99 736 0.08 338 398 187 0.3 99 88
100-104 139 0.01 66 73 27 0.04 16 11
105-109 24 0 15 9
110-114 11 0 8 3
115-119 6 0 2 4
120 4 0 3 1

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Dirección General de Epidemioloǵıa
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127

La ecuación anterior se define como la función de distribución loǵıstica acumulada. A medida que zi

se ubique entre −∞ a +∞, la probabilidad de que ocurra el evento, es decir, pi se halla entre 0 y 1. Sin
embargo, pi no es lineal ni en coeficientes ni en X, por lo que debe linealizarse. Si pi es la probabilidad de
fallecer por COVID-19, (1−pi) es la probabilidad de no morir por coronavirus, por lo que tendŕıamos:

1−pi = 1
1 +e−zt

(4)

Para tener lo siguiente:
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pi

1−pi
= 1 +ez

1 +e−zt
= ezt (5)

Donde 1/(1−pi) es la razón de las probabilidades (odd ratios) de fallecer por esta enfermedad causada
por el virus SARS-Cov-2. Por tanto, esta investigación estima, a partir de un modelo logit con datos no
agrupados por máxima verisimilitud, la siguiente especificación:

pi = 1/1 +e−(β0 +β1hiperti +β2cardiovsi +β3obesidadi +β4diabetesi +β5inmunosupri

+β6insfrenali +β7otracomorbi +β8tabaquismoi +β9edadi +β10géneroi) (6)

A partir de esta estimación econométrica, se evaluó el grado de ajuste con el que cuenta el modelo
propuesto. Con respecto a la evaluación del ajuste global del modelo, en primer lugar, la estad́ıstica
de relación de probabilidad chi-cuadrada (χ2

LR) la cual midió qué tan bien las variables independientes
contribuyeron a la variable dependiente, fue estad́ısticamente significativa. En segundo lugar, se explicó
una medida de la variación de la variable de resultado a través del pseudo-R2 y McFadden las cuales
fueron razonables: 0.208 y 0.248; no obstante, deben tomarse con precaución dado que ninguno de ellos
explica la varianza de manera análoga al coeficiente R2 de la regresión lineal.

Otra medida de apoyo para conocer el grado de ajuste del modelo es la prueba de sensibilidad y
especificidad. Siendo necesario seleccionar un punto de corte adecuado que permita resumir los resulta-
dos en dos grupos, la sensibilidad de una prueba se define como la probabilidad de obtener un resultado
positivo; mientras que la especificidad de una prueba indica la probabilidad de obtener un resultado
negativo (Agresti, 1991). De acuerdo con esta evaluación fue posible comprobar que el modelo tiene una
especificidad alta (99.74%) y una sensibilidad baja (2.22%), por lo que el modelo clasifica adecuadamente
a los enfermos por COVID-19 que no fallecieron y deficientemente a los que fallecieron. Esto pudiera estar
relacionado con la distribución de la muestra para esta variable. No obstante, se mantuvo una clasificación
de fallecimientos por COVID-19 del 93.52%.

Respecto al poder discriminatorio entendida como la capacidad que tiene el modelo para poder cla-
sificar de manera correcta los fallecimientos por esta causa, se obtuvo un área bajo la curva ROC igual
a 0.817 de manera que es posible afirmar que el modelo tiene un desempeño excelente en cuanto a la
discriminación de la información. En cuanto al modelo se refiere, la variable dependiente ”defunción”,
fue recodificada a partir de la variable fecha de defunción. De manera que para aquellos enfermos que
contaron con una fecha de registro, se les asignó el valor de 1 y cero en caso contrario; cabe la pena señalar
que se omitieron todas aquellas observaciones con resultados de pruebas COVID como pendientes.

En lo que corresponde a las variables explicativas, se incluyeron todas aquellas enfermedades que
considera las gúıas publicadas por la World Health Organization (2020d) como enfermedades de salud
subyacentes asociadas al riesgo de encontrarse en un estado de gravedad por la enfermedad del Co-
ronavirus; siendo éstas: hipertensión, enfermedad cardiovascular, obesidad, diabetes, inmunosupresión,
enfermedad renal crónica, tabaquismo y la variable de otras comorbilidades. Todas ellas se identificaron
como variables dicotómicas en las que se les asignó el valor de 1 si el paciente tiene como diagnóstico
alguna de estas enfermedades, y el valor 0 en caso contrario. Complementariamente, las variables de
control fueron edad y género. La primera se dividió en 6 rangos de edad con el objetivo de identificar la
probabilidad de riesgo en las diferentes etapas de la vida, mientras que la variable género se recodificó al
asignársele el valor de 1 para mujer y 0 para hombre. El cuadro 2, muestra las definiciones y categoŕıas
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empleadas en el modelo.

4. Resultados

Como se detalla en los cuadros 1 y 3, la edad de la población con el mayor porcentaje de personas
fallecidas se encontró entre los 65 y 69 años, mientras que el rango de edad con el mayor número de
contagios fue de 30 a 34 años. Al 5 de agosto del 2020, la razón de defunciones sobre casos confirmados
fue de 0.13; donde el número de casos confirmados fue mayor para las mujeres, más no aśı, en los fa-
llecimientos por coronavirus, en donde las defunciones de hombres fue 28% superior a lo registrado por
las mujeres. En cuanto a los casos positivos y negativos por coronavirus, se encontró que la edad media
fue de 45 años para los confirmados y 40 años para aquellos que obtuvieron una prueba negativa. El
mayor número de casos que dieron positivo al virus SARS-CoV-2 se encontraron entre los 45 y 64 años;
espećıficamente los casos positivos en hombres fueron mayores que para las mujeres a partir de los 30 años.

Los casos positivos reportados fueron mayores en hombres en comparación con las mujeres, esto sig-
nifica que el número de casos negativos es menor para este mismo grupo. En cuanto a la población
que confirmó tener COVID-19 y reportó hablar lengua ind́ıgena, fue de 2 mujeres y 1 hombre, mien-
tras que los casos negativos fue de 4 y 5 respectivamente. De la misma manera, los casos confirmados de
migrantes reportados fue mayor en los hombres respecto de las mujeres, al igual que en los casos negativos.

Es posible incorporar la interacción de otras variables de interés teórico como sexo con grupo etario y
con nivel educativo, de ah́ı, la relevancia de generar regresiones loǵısticas con diferencias por sexo, sin que
éstas contemplen interacciones al interior de la regresión (Salvador-Ballesteros, 2015). El cuadro 4 muestra
los efectos de las variables explicativas en la probabilidad de ocurrencia de fallecer o no por COVID-19,
tanto para hombres como mujeres, con la finalidad de analizar la presencia de comorbilidades en el
fallecimiento por coronavirus, una vez que esta clasificación y otras caracteŕısticas como la edad, como
se señalaron en la estad́ıstica descriptiva, es significativamente relevante para el estudio de este fenómeno.

A partir de los resultados del modelo general, se puede afirmar que la probabilidad de ser hipertenso
y fallecer por COVID-19 es 45% mayor que el de una persona que no tiene esta enfermedad, mante-
niendo todo lo demás constante. Siendo 61% mayor para el caso de las mujeres que en los hombres. La
probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular incrementa en 5% la probabilidad de fallecer por
coronavirus, donde ser mujer incrementa esta probabilidad a 18%. Contar con un diagnóstico de obesidad
incrementa este riesgo en 35% de ocurrencia para la población, para los hombres y mujeres, fue de 37% y
31% respectivamente, manteniendo todo lo demás constante. La enfermedad que señala el mayor riesgo
de fallecer por COVID-19, de acuerdo con los resultados del modelo, fue la diabetes. En donde padecerla,
incrementa la probabilidad de fallecer en un 89.6%; en el caso de las mujeres, por cada unidad que se
incrementa la variable diabetes, la relación de ésta con la defunción por COVID-19 es 2 a 1, en contraste
con mujeres que no padecen esta enfermedad.

Del mismo modo, la inmunosupresión incrementa la probabilidad de morir por el virus SARS-CoV-2
en 77% en comparación con aquellos pacientes que no la padecen. De manera similar en los hombres esta
probabilidad fue de 70%, mientras que en las mujeres fue de 86% más, comparado con aquellos pacientes
que no tuvieron este diagnóstico. Un paciente con insuficiencia renal crónica ve afectada su probabilidad
de muerte por COVID-19 en un 1%, al igual que ser hombre o mujer. Por otro lado, padecer otra co-
morbilidad, incrementa considerablemente la probabilidad de muerte en un 95%, siendo éste el mismo
porcentaje de ocurrencia en hombres; en contraste, con el de las mujeres el cual se ve incrementado en 2
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puntos porcentuales.

El caso de la variable de tabaquismo presentó una razón de oportunidad (odds ratio) de 0.904, de
manera que por su cercańıa a 1, nos indicó que no existe una relación clara entre esta y la variable depen-
diente. Por otro lado, las variables de grupos de edad indicaron que para el rango de edad entre 12 y 17
años la probabilidad de fallecer por coronavirus disminuye en 57.6%; de la misma forma que tener entre
18 y 29 años disminuye esta probabilidad en 65.69% en comparación con el grupo de edad de 0 a 11 años.
En contraste, la probabilidad de tener entre 45 y 64 años y fallecer por COVID-19 es de 4 a 1, mientras
que tener de 65 años en adelante aumenta la probabilidad en la ocurrencia del evento en 13 veces más en
comparación con el grupo de edad de 0 a 11 años, manteniendo todo lo demás constante. En el caso de
esta última variable, destaca la mayor probabilidad para hombres, esto es 15 veces más en el incremento
de la probabilidad de fallecer por coronavirus en comparación que el grupo de referencia (0 a 11 años).
De igual forma, ser mujer con 65 años o más incrementa la probabilidad 9 a 1 de muerte en esta pandemia.

Respecto de los efectos marginales, los resultados muestran que de dos individuos promedio, uno con
y sin hipertensión, la probabilidad de que la persona hipertensa muera por coronavirus seŕıa 1.9 puntos
porcentuales más alta. Si las enfermedades cardiovasculares aumentan en una unidad, la probabilidad de
fallecer por esta causa aumenta 0.02 puntos porcentuales, mientras que para la obesidad se incrementa
en 1.5 puntos porcentuales. En cuanto a la obesidad se refiere, esta probabilidad aumenta en 3.3 puntos
porcentuales en comparación con una persona no obesa. La inmunosupresión incrementa la probabilidad
de fallecer por coronavirus en 2.9 puntos porcentuales, mientras que la presencia de insuficiencia renal,
lo hace en 0.006 puntos porcentuales. Padecer otras comorbilidades incrementa esta probabilidad en 3.4
puntos porcentuales, en comparación con el paciente promedio sin este padecimiento.

Por otro lado, tener entre 12 y 17 años de edad disminuye la probabilidad de defunción por el virus
SARS-CoV-2 en 1.2 puntos porcentuales, mientras que tener entre 18 y 29 años lo hace en 1.4 puntos
porcentuales. Esta probabilidad se invierte cuando la edad se ubica entre 45 y 64 años, aumentando la
probabilidad en 5.5 porcentuales, y se exponencia cuando los pacientes presentan 65 o más en 19.1 puntos
porcentuales. Finalmente, la probabilidad entre ser hombre o mujer ante el riesgo de fallecer es la misma
(5 puntos porcentuales) (ver cuadro 5).
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Cuadro 2
Descripción de las variables dependiente e independientes del modelo
Nombre de la
variable Definición Valores

utilizados Tipo Descripción

Variable dependiente

Defunción Indica si el paciente falleció o
no a causa del COVID-19 {0,1} Dummy 1= defunción 0; en caso

contrario
Variables independientes

Hipertensión
Identifica si el paciente tiene
un diagnóstico de
hipertensión

{0,1} Dummy
1= presenta
hipertensión; 0 en caso
contrario

cardiovascular

Identifica si el paciente tiene
un diagnóstico de
enfermedades
cardiovasculares

{0,1} Dummy

1= presenta
enfermedades
cardiovasculares; 0 en
caso contrario

obesidad Identifica si el paciente tiene
diagnóstico de obesidad {0,1} Dummy 1= presenta obesidad; 0

en caso contrario

diabetes Identifica si el paciente tiene
un diagnóstico de diabetes {0,1} Dummy 1= presenta diabetes; 0

en caso contrario

Inmunosupresión Identifica si el paciente
presenta inmunosupresión {0,1} Dummy

1= presenta
inmunosupresión; 0 en
caso contrario

Insuficiencia
renal cronica

Identifica si el paciente tiene
diagnóstico de insuficiencia
renal crónica

{0,1} Dummy
1= presenta insuficiencia
renal crónica; 0 en caso
contrario

Otra
comorbilidad

Identifica si el paciente tiene
diagnóstico de otras
enfermedades.

{0,1} Dummy
1= presenta otra
comorbilidad; 0 en caso
contrario

Tabaquismo Identifica si el paciente tiene
hábito de tabaquismo {0,1} Dummy

1= tiene el hábito del
tabaquismo; 0 en caso
contrario

Grupos de edad

0-11 Pacientes en el rango de edad
de 0 a 11 años

{1,...,6} Numérica

0 a 11 años=1

12-17 Pacientes en el rango de edad
de 12 a 17 años 12 a 17 años=2

18-29 Pacientes en el rango de edad
de 18 a 29 años 18 a 29 años=3

30-44 Pacientes en el rango de edad
de 30 a 44 años 30 a 44 años=4

45-64 Pacientes en el rango de edad
de 45 a 64 años 45 a 64 años=5

65 y más Pacientes en el rango de edad
de 65 años y más 65 a 120 años=6

género Distinción biológica que {0,1} 1= mujer
clasifica a las personas en
hombres o mujeres. 0= hombre

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Dirección General de Epidemioloǵıa
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127
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Cuadro 3
Caracteŕısticas descriptivas de la población, según la presencia o ausencia de coronavirus

COVID-19 (positivos) COVID-19 (negativos)
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total

Total 212,637 240,370 453,007 264,828 232,352 497,180
Edad promedio
(años)

44.38
(16.41074)

45.82
(16.50245)

45.14
(16.47514 )

39.88537
(15.93344)

40.21
(16.87456)

40.04
(16.38078)

Casos por grupos de edad

0-11 3,058
(4.1653076)

3,418
(4.1707)

6,476
(4.1681074)

9,175
(4.051121)

10,245
(4.0418874)

19,420
(4.0504107)

12-17 2,655
(1.40639)

2,459
(1.3960559)

5,114
(1.4025577)

4,936
(1.4085617)

4,722
(1.4020578)

9,658
(1.4056461)

18-29 35,301
(3.028912)

34,009
(3.0189334)

69,310
(3.0243364)

56,176
(3.0761827)

47,772
(3.1194587)

103,948
(3.0961665)

30-44 71,949
(4.3185576)

78,814
(4.2990061)

150,763
(4.3088529)

99,429
(4.2986755)

83,345
(4.3041033)

182,774
(4.3012027)

45-64 73,449
(5.581746)

87,479
(5.602954)

160,928
(5.5942605)

76,552
(5.3477927)

66,389
(5.538385)

142,941
(5.4421419)

65 años y más 26,225
(7.0807149)

34,191
(6.8618513)

60,416
(6.9583563)

18,560
(7.8027634)

19,879
(7.3961447)

38,439
(7.5997341)

Habla lengua
ind́ıgena

505
(0.06286921)

684
(0.03823596)

1,189
(.49450945)

993
(.06337204)

1,179
(.0650114)

2,172
(.49827799)

Si 2 1 3
(.57735027) 4 5 9

(.52704628)

No 503 683 1,186
(.49441635) 989 1174 2,163

(.49828302)

Migrante 521
(.43962187)

714
(.45659521)

1,235
(.44965576)

1,033
(.44766517)

1,241
(.47525797)

2,274
(.46403557)

Si 136 211 347
(.48888633) 286 427 713

(.49046971)

No 385 503 888
(.49584514) 747 814 1,561

(.49969931)

Nota: Se descartaron todas aquellas observaciones en las que no se especificó o bien, se ignoró alguna
caracteŕıstica.
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Dirección General de Epidemioloǵıa
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127
Desviaciones estándar en paréntesis.
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Cuadro 5
Efectos marginales de las variables explicativas en la probabilidad de ocurrencia de fallecer (o no) por
COVID-19

Variables dependiente Efectos marginales
(errores estándar) P valor 95% intervalo de confianza

Defunción
Variables independientes

Hipertensión 0.0191889
(0.0005355) 0 0.0181393/0.0202385

cardiovascular 0.0028464
(0.0010879) 0.009 0.0007141/0.0049786

obesidad 0.0157321
(0.000574) 0 0.014607 /0.0168571

diabetes 0.0330454
(0.0005359) 0 0.0319951 /0.0340956

Inmunosupresión 0.0296159
(0.0014237) 0 0.0268255 /0.0324064

Insuficiencia renal crónica 0.0006946
(0.0001251) 0 0.0004494 / 0.0009398

Otra comorbilidad 0.0345389
(0.0010666) 0 0.0324484 /0.0366294

Grupos de edad

43070 -0.0121098
(0.0012975) 0 1.53165668412305

18-29 -0.0138429
(0.0009924) 0 1.32696801089277

45-64 0.0557623
(0.0010781) 0 0.0536492/ 0.0578753

65-120 0.1919891
(0.0016624) 0 0.1887309/0.1952473

género -0.0333142
(0.0004877) 0 1.05908221383694

Fuente: Elaboración propia

5. Discusión

Los hallazgos presentados en la sección anterior, muestran el efecto de las comorbilidades al interactuar
con el COVID-19, y cómo estas pueden llevar o no, a la muerte. El modelo de regresión logit mostró
que padecer diabetes y otras comorbilidades aumentan más que proporcionalmente la probabilidad de
fallecer; a la vez que la edad, parece ser una variable que complica la probabilidad de ocurrencia de este
evento. De acuerdo con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 2020), la incidencia de factores de
riesgo como la diabetes, la hipertensión y la obesidad es generalmente mayor entre los pobres. En Améri-
ca Latina, espećıficamente en Argentina y Uruguay, la prevalencia de algunos de esos factores de riesgo
es entre 5 y 8 puntos porcentuales más alta en las personas con bajos niveles de educación (educación
primaria completa o menos) que entre las más educadas. Además, es más probable que los pobres pre-
senten comorbilidades (más de un factor de riesgo) que incrementen el riesgo de padecer complicaciones
de COVID-19.

Según datos del BID (2020) en páıses como Argentina, Brasil, Ecuador, Guyana, México, Perú y Uru-
guay, la prevalencia de la obesidad, la hipertensión y el colesterol alto en personas mayores de 20 años
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es superior al 30% en la mayoŕıa de los páıses. Adicionalmente, la misma organización afirma que gran
parte de la población no sabe que padece un factor de riesgo. Por ejemplo, en Argentina, el 33% de los
adultos cree que su presión arterial es normal, cuando en realidad no lo es. Además, las personas menos
educadas desconocen (en 6 puntos porcentuales más en el caso de la hipertensión) de sus problemas de
salud subyacentes (BID, 2020).

Si bien, debido a la falta de información, el modelo no consideró algún tipo de variable educativa, pero
si la edad, por esa razón se encontró que tener entre 12 y 29 años disminuye la probabilidad de muerte
por coronavirus, mientras que encontrarse en el rango de 65 años y más lo incrementa en 13 veces más
que el rango de edad de 0 a 11 años. Por tanto, el análisis de este estudio sugiere que las comorbilidades
si son factores de riesgo que incrementan la probabilidad de perder la vida por el virus SARS-CoV-2, en
tanto que la edad es una variable que puede jugar a favor o en contra en la gravedad y por consecuencia
la muerte por esta enfermedad. En este sentido, apostar por medidas de prevención de la salud, no sólo
en una situación de epidemia o pandemia, es esencialmente importante para mantener a una población
sana y con el menor riesgo de encontrarse en una situación vulnerable.

6. Conclusiones

El primer caso de COVID-19 en México se detectó el 27 de febrero de 2020 en la Ciudad de México. El
28 de febrero se confirmaron dos casos más importados, quienes hab́ıan viajado recientemente a esa fecha
a Italia, aśı la fase 1 de COVID-19 comenzó ese d́ıa. En esta fase, los casos de infección se consideraban
importados del extranjero y no se reportaban casos de contagio local; el número de personas infectadas
con el virus era limitado y no hab́ıa medidas estrictas de salud. El 11 de marzo, el mismo d́ıa que la
OMS clasificó a la COVID-19 como pandemia, se informaron de cuatro nuevos casos. Posteriormente, el
gobierno federal decretó el 24 de marzo el inicio de la fase 2 de la pandemia COVID-19 en el páıs, tras
registrar las primeras infecciones locales. En esta fase se suspendieron principalmente ciertas actividades
económicas, se restringieron las congregaciones masivas y se recomendó permanecer en el domicilio a
la población en general, especialmente a los mayores de 60 años y a las personas con diagnóstico de
hipertensión arterial, diabetes, enfermedad card́ıaca o pulmonar, inmunosupresión inducida o adquirida,
y mujeres embarazadas.

El 30 de marzo, se decretó una emergencia de salud nacional en México, dada la evolución de casos
confirmados y las muertes por la enfermedad. Esto condujo al establecimiento de medidas adicionales
para su prevención y control, como la suspensión inmediata de actividades no esenciales en todos los
sectores económicos del páıs durante un mes, hasta el 30 de abril. El 21 de abril del 2020 se dio por
iniciada la fase 3 por COVID-19 en México, ya que se teńıa evidencia de brotes activos y propagación
en el territorio nacional con más de mil casos. Desde entonces, se ha observado una serie de casos que
continúa en aumento y complicaciones en pacientes con ciertas caracteŕısticas de salud y edad.

De este modo, la configuración actual del escenario epidemiológico nacional y del modelo de servicios
de salud centrado en la atención correctiva que prevalece en el Sistema Nacional de Salud, ha mostrado
que la prevalencia de comorbilidades conjugada con enfermedades crónicas transmisibles, como el coro-
navirus, resulta en defunciones que pueden ser de niveles alarmantes. En este sentido, transitar hacia una
poĺıtica de salud que privilegie la prevención en la salud será indispensable para mantener una población
sana y un sistema de salud que en el largo plazo evite costos tanto pecuniarios como de pérdidas hu-
manas. En otras palabras, uno de los retos más importantes a considerarse en materia de salud, debiera
ser la preocupación por los cambios generados en el perfil demográfico y epidemiológico del páıs, lo cual
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impone presiones adicionales al Sistema Nacional de Salud, entre ellos el envejecimiento poblacional y el
incremento en la incidencia del sobrepeso, obesidad y las comorbilidades asociadas.

Desde inicios de este año 2020, una diversidad de art́ıculos sobre todo del sector salud y en el área
de epidemioloǵıa han realizado un sinf́ın de análisis entorno a la relación del COVID-19 con otros pade-
cimientos, los cuales han sugerido que la gravedad de los pacientes confirmados con coronavirus, tienen
como común denominador la presencia de 1 o más enfermedades, lo que complica eventualmente su re-
cuperación. El debate en México alrededor de las cifras que se publican diariamente desde el inicio de la
pandemia y la confirmación de casos en México parece despertar incertidumbre más que certezas. Por
otro lado, es importante tener en cuenta que la misma dinámica de la información recabada y toda vez,
que se aplicó un modelo loǵıstico no permite realiza inferencias causales, de manera que está limitación,
es considerada un área de oportunidad para próximas investigaciones.
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