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RESUMEN 

INTRODUCCION: La pandemia de la COVID-19 vino a derrumbar lo que estaba a punto de 

caer anunciando previamente por la OMS, el colapso de los sistemas de salud para el 2050 

consecuencia de la gran carga por enfermedades crónicas y gastos desorbitantes que estas 

demandan.  La obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares 

isquémicas, depresión y el cáncer son consideradas epidemias del mundo occidental donde el 

común denominador en todas ellas es la inflamación, consecuencia de estilos de vida no 

saludables especialmente la alimentación y la falta de ejercicio. 

OBJETIVO: Determinar la sinergia de las enfermedades crónico-degenerativas y la COVID-

19. 

MATERIAL Y METODO: Estudio no experimental, observacional, transversal, analítico, la 

investigación fue efectuada desde 27 de febrero al 2 de noviembre 2020. La muestra fue 

integrada por todos los pacientes en la base de Datos abiertos COVID-19. El análisis de datos 

se realizó en el programa SPSS v. 21. Las variables cualitativas fueron analizadas a través de 

distribución de frecuencias, proporciones y de correlación con un nivel de confianza de 99%. 

RESULTADOS: La población de estudio fue de 763,778 personas, estuvo conformada por 

hombres el 51.40% y el (48.6%) de mujeres. El grupo de edad con mayor proporción fue 

adultos (81%) y adultos mayores (14.6%), se reportó que (1.5%) fueron personas indígenas. 

Respecto a las comorbilidades más frecuentes,  se tiene obesidad (16.1%), hipertensión 

(15.2%) y diabetes (11.3%). La prueba de PCR para SARVS -COV-2 fue positiva para más de 

la mitad de la población (56.7%), independientemente del resultado de PCR, solo (2.7%) 

requirió de ventilación mecánica, (1.8%) fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos y 

(5.8%) falleció. 

CONCLUSION: Se concluyen que la diabetes, la hipertensión arterial, la obesidad y las 

enfermedades cardiovasculares son las comorbilidades que se asocian a mayores tasas de 

incidencia de casos graves y fatales (p<0.001). Representando una verdadera pansindemia, 

volviendo más vulnerable a la población para desarrollar casos graves y fatales, tal como se 

puede observar en los resultados de esta investigación. 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: The COVID-19 pandemic came to collapse what was about to fall 

previously announced by the WHO, the collapse of health systems by 2050 as a consequence 

of the great burden of chronic diseases and the exorbitant expenses they demand.  Obesity, type 

2 diabetes, arterial hypertension, ischemic cardiovascular diseases, depression and cancer are 

considered epidemics of the western world where the common denominator in all of them is 

inflammation, a consequence of unhealthy lifestyles, especially diet and lack of exercise. 

OBJECTIVE: To determine the synergy between chronic degenerative diseases and COVID-

19. 

MATERIAL AND METHOD: Non-experimental, observational, cross-sectional, analytical 

study, the research was conducted from February 2020 to July 2021. The sample consisted of 

all patients in the COVID-19 open database. Data analysis was performed in SPSS v. 21. 

Qualitative variables were analyzed through frequency distribution and proportions. 

Quantitative variables were analyzed using measures of central tendency, measures of 

dispersion and measures of shape.  

RESULTS: The study population consisted of 763 778 persons, 51.40% of whom were men 

and 48.6% women. The age group with the highest proportion was adults (81%) and older 

adults (14.6%), 1.5% were reported to be indigenous people. Regarding the most frequent 

morbidities, obesity (16.1%), hypertension (15.2%) and diabetes (11.3%) were reported. The 

PCR test for SARVS -COV-2 was positive for more than half of the population (56.7%), 

regardless of the PCR result, only 2.7% required mechanical ventilation, 1.8% were admitted to 

the Intensive Care Unit and 5.8% died. 

CONCLUSION: We conclude that diabetes, arterial hypertension, obesity and cardiovascular 

diseases are predictors for higher rates of severe cases and deaths. Therefore, what we are 

actually experiencing today is a syndemic between COVID-19 and non-communicable 

diseases, which increase the susceptibility and vulnerability of the population, as can be seen in 

the results of this research. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
Acorde a los datos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), los primeros 

casos de la COVID-19 se presentaron a finales del mes de noviembre o principios de diciembre 

del 2019; con alta probabilidad de que el mercado de mariscos en Wuhan, China, fungió como 

amplificador de la epidemia1. Notificándose los primeros brotes a finales de diciembre de 2019 

a la OMS, señalándose las autoridades China un nuevo coronavirus debidamente secuenciado 

genéticamente el 12 de enero de 20202; el 30 de enero la OMS declara emergencia mundial por 

SARS-CoV-2, declarándose pandemia el 11 de marzo de 2020; notificándose el primer caso en 

México el 27 de febrero del 2020 importado de Italia; declarándose la sana distancia el 23 de 

marzo por transmisión comunitaria3.  Teniéndose a nivel mundial 221,648,869 casos 

confirmados y 4,582,338 defunciones con letalidad global de 2.1% al día 8 de septiembre del 

2021; mientras que en México se han confirmado 3,465,171 casos totales y 265,420 

defunciones totales por la COVID-194. 

 

La pandemia de la COVID-19 vino a derrumbar lo que estaba a punto de caer anunciando 

previamente por la OMS, el colapso de los sistemas de salud para el 2050 consecuencia de la 

gran carga por enfermedades crónicas y gastos desorbitantes que estos demandan.  La 

obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, enfermedades 

cardiovasculares isquémicas, depresión, cáncer y enfermedades autoinmunitarias, entre otras, 

son consideradas epidemias del mundo occidental donde el común denominador en todas ellas 

es la inflamación, consecuencia de estilos de vida no saludables especialmente la alimentación 

y la falta de ejercicio5.  

 

La COVID-19 es una enfermedad inflamatoria en conjunción sinérgica con las enfermedades 

crónicas; teniéndose como significado de sindemia la sinérgica entre enfermedades donde no es 

la suma de cada una de ellas, sino la multiplicación exponencial de estas, en ocasiones a escala 

logarítmica, condicionando casos graves y fatales en personas con esta sindemia6.   
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En México la obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares 

isquémicas, y el cáncer tienen comportamiento epidémico en las últimas décadas con alta carga 

de enfermedad y mortalidad que consumen alrededor del 80% del presupuesto en salud7. La 

obesidad es el predictor más fuerte para la COVID-19 entre los mexicanos, seguido de la 

diabetes y la hipertensión, por lo cual se debe enfatizar la importancia de combatir dichas 

enfermedades para disminuir casos graves8.  

 

Marco referencial COVID-19 

 

El presente marco incluye los aspectos generales y conceptos principales de la COVID-19 y su 

relación con diferentes enfermedades crónico-degenerativas. 

 

Coronavirus 

Los coronavirus son grupos de virus que pueden provocar enfermedades en animales y en 

humanos. Para los humanos existe evidencia que algunos coronavirus causan infecciones 

respiratorias, resfriados común e inclusive enfermedades graves como el Síndrome respiratorio 

de Medio Oriente (MERS) y el Síndrome respiratorio agudo severo (SRAS)9. Tales infecciones 

frecuentemente causan fiebre y síntomas respiratorios, y en casos graves puede presentarse 

neumonías, SRAS, insuficiencia renal y la muerte10,11. 

   

Se estableció el nombre de coronavirus debido a su apariencia bajo el microscopio parecido a 

una corona, son virus pertenecientes al orden Nidovirales, familia Coronaviridae, subfamilia 

Coronavirinae12. Estos se subdividen en cuatro géneros: Deltacoronavirus, alphacoronavirus, 

betacoronavirus, y gammacoranavirus; el virus de Wuhan pertenece al género de los 

betacoronavirus con un parentesco con el SARS-CoV, la OMS lo nombro SARS-CoV-2. 

Muchos de los coronavirus mencionados anteriormente son causantes de enfermedades en 

animales domésticos, por lo cuál son de interés veterinario. Actualmente solo existen siete 

virus de interés médico11. 
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Dentro de las principales manifestaciones clínicas de la COVID-19 se encuentran tos, fiebre, 

dificulta respiratoria y la aparición de infiltrados pulmonares bilaterales en radiografía torácica, 

su tasa de mortalidad es más baja que MERS y SARS13,14. 

 

Fuente de infección 

La fuente primaria de enfermedad se ha descrito de origen animal, actualmente no se ha 

establecido cuál es el reservorio natural y trasmisor del virus a los humanos, no se ha vinculado 

ningún animal con el lugar y momento de origen de la pandemia, el virus más cercano se 

encuentra en un murciélago en Yunnan. Dentro de las hipótesis sobre el origen del virus es que 

este virus de los murciélagos evoluciono a SARS-CoV-28.  

 

Transmisión  

Este virus se transmite de persona a persona, con una capacidad de transmisión de un estimado 

R0 1.4-2.5, mientras que el valor del SARS se redujo a 0.67-1.23. Los valores R0 superiores a 

1 señalan la necesidad de utilizar medidas para limitar la extensión del virus15. La evidencia 

señala que los coronavirus se replican en las células epiteliales del tracto respiratorio inferior, 

debido a esto la transmisión acontece en pacientes con signos y síntomas respiratorios. Una 

persona puede infectar de 2 a 4 personas aproximadamente, por lo que la infección se propaga 

rápidamente. Los grupos mas susceptibles al contagio de la COVID-19 son los adultos mayores 

y quienes presenten enfermedades preexistentes16. 

 

La clasificación de acuerdo con la OMS de la transmisión se basa en un proceso de 

autoinforme de país/territorio/área. Las clasificaciones se revisan semanalmente y pueden ser 

mejoradas o disminuidas a medida que se disponga de nueva información. Dentro de una 

categoría de transmisión dada, los diferentes países/territorios/áreas pueden tener diferentes 

grados de transmisión, como lo indica el diferente número de casos, la reciente aparición de 

casos y otros factores17. 

 

Términos: 

• No hay casos: Países/territorios/áreas sin casos confirmados  
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• Casos esporádicos: Países/territorios/zonas con uno o más casos, importados o 

detectados localmente 

• Grupos de casos: Países/territorios/áreas que experimentan casos, agrupados en tiempo, 

ubicación geográfica y/o por exposiciones comunes 

• Transmisión de la comunidad: Países/áreas/territorios que experimentan brotes más 

grandes de transmisión local definidos a través de una evaluación de factores que 

incluyen, pero no se limitan a: 

• Un gran número de casos no vinculables a las cadenas de transmisión 

• Un gran número de casos de vigilancia de laboratorio centinela 

• Múltiples grupos no relacionados entre sí en varias zonas del país/territorio/área. 

 

A continuación, se presenta la definición de casos textualmente según datos de la Organización 

Mundial de la salud16: 

 

Caso sospechoso: Paciente con una enfermedad respiratoria aguda (fiebre y al menos un 

signo/síntoma de enfermedad respiratoria, por ejemplo, tos, dificultad para respirar), y un 

historial de viajes o residencia en un lugar que haya informado de la transmisión de la 

enfermedad COVID-19 en la comunidad durante los 14 días anteriores a la aparición de los 

síntomas. O un paciente con cualquier enfermedad respiratoria aguda y que haya estado en 

contacto con un caso confirmado o probable de COVID-19 en los últimos 14 días previos a la 

aparición de los síntomas. O paciente con una enfermedad respiratoria aguda grave (fiebre y al 

menos un signo/síntoma de enfermedad respiratoria, por ejemplo, tos, falta de aliento; y que 

requiere hospitalización) y en ausencia de un diagnóstico alternativo que explique plenamente 

la presentación clínica. 

 

Caso probable: un caso sospechoso para el que las pruebas del virus COVID-19 no son 

concluyentes o un caso sospechoso para el que no se pudieron realizar pruebas por ningún 

motivo. 
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Caso confirmado: una persona con confirmación de laboratorio de la infección por COVID-

19, independientemente de los signos y síntomas clínicos.  

 

Definición de contacto: una persona que experimentó cualquiera de las siguientes 

exposiciones durante los 2 días anteriores y los 14 días posteriores a la aparición de los 

síntomas de un caso probable o confirmado: 

1. Contacto cara a cara con un caso probable o confirmado dentro de 1 metro y durante más de 

15 minutos. 

2. Contacto físico directo con un caso probable o confirmado. 

3. Cuidado directo de un paciente con la enfermedad COVID-19 probable sin utilización del 

equipo de protección personal. 

4. Otras situaciones indicadas por las evaluaciones de riesgos locales. 

 

COVID- 19 y enfermedades crónica degenerativas 

 

Las enfermedades crónico degenerativas y la edad son factor de riesgo para casos 

graves, críticos y fatales de COVID-19. En México, las comorbilidades más 

comúnes entre los pacientes con COVID-19: obesidad, hipertensión arterial y 

diabetes.  

 

Sobrepeso y obesidad 

El sobrepeso y la obesidad, dos enfermedades que atacan la salud de un porcentaje elevado de 

nuestra población. De acuerdo con la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una 

acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y son factores 

de riesgo para diversas enfermedades crónicas, entre las que se incluye la diabetes y 

hipertensión18. 

 

Uno de los indicadores más simples que se utiliza para medir el sobrepeso y la obesidad es el 

índice de masa corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la 
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altura al cuadrado: [peso (kg)/ talla (m)]2 y de acuerdo a la clasificación establecida por la 

OMS, un IMC igual o mayor a 25 kg/m2 indica sobrepeso, y un IMC igual o mayor a 30 kg/m2 

indica obesidad, aunque no es el único indicador para diagnóstico, es una herramienta dentro de 

la evaluación del estado nutricio17.  

 

Estas dos patologías son enfermedades complejas con causas multifactoriales, en las que 

destacan las de índole genéticas y tipo de estilo de vidas, siendo la más común un estilo de vida 

no saludable. Los cambios en la alimentación del mexicano se han visto influenciados por las 

cadenas globales de comida rápida, otorgando acceso a alimentos ultraprocesados de gran 

densidad energética y altos en grasas19. Siendo México uno de los principales países que 

presentan ventas elevadas de productos ultraprocesados. Para 2015, en América Latina las 

bebidas ultraprocesadas presentaban casi un tercio de las calorías totales, mientras que los 

alimentos ultraprocesados el 72%, estos datos pueden ser uno de los múltiples factores que 

causan la gran epidemia de sobrepeso y obesidad en los países de Latinoamérica20.  

En México el porcentaje de adultos de 20 años y mas con sobrepeso y obesidad es de 75%, en 

la ENSANUT 2018-1921, la prevalencia nacional de sobrepeso fue de 39.5% y la de obesidad 

fue de 35.3%, la prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC ≥25 kg/m2) fue de 76.8% en 

mujeres, y 73.0% en hombres, porcentaje que aumentó en comparación con la ENSANUT 

2012. El 22.2% de la población menor de 5 años tiene riesgo de sobrepeso, mientras que la 

población de 5 a 11 años se encuentra con un porcentaje de 35.6% de sobrepeso y obesidad20. 

COVID-19, sobrepeso y obesidad 

Durante el periodo de esta pandemia se ha reportado una mayor tasa de sobrepeso y obesidad 

entre los pacientes de COVID-19 a nivel mundial. En Reino Unido un informe del Centro 

Nacional de Auditoría e Investigación de Cuidados Intensivos (ICNARC) del NHS reportó que 

el 38% de los pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos tenían diagnóstico 

de obesidad22. Un estudio realizado en China evidenció que de 382 pacientes hospitalizados el 

32% eran pacientes con sobrepeso y 10% con obesidad23.  
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Simonnet y colaboradores en su estudio en el Hospital Universitario Chu Lille encontraron que 

47.6% de los pacientes contaban con un IMC mayor a 30 kg/m2, clasificado como obesidad 

leve y 25.2% con Obesidad grave. Asimismo, la proporción de pacientes que requirieron 

ventilación mecánica invasiva aumentó con las categorías de IMC24. 

 

Un estudio en Bronx, New York, descubrió que la media de IMC entre los pacientes fue de 30 

kg/m2, igualmente el 76% padecía hipertensión, 42% hiperlipidemia y 39.6% diabetes. En este 

análisis se demostró que la edad, el sexo masculino, el IMC mayor a 35 kg/m2, la insuficiencia 

cardíaca y ECV tenían una asociación significativa univariada con la mortalidad25. 

 

En México de acuerdo con un estudio para conocer las comorbilidades más populares entre la 

población se encontró que la comorbilidad con mayor incidencia en a población son la 

obesidad, seguida de hipertensión arterial y diabetes. Así mismo en las mujeres la enfermedad 

renal crónica es un factor de riesgo mayor que en los hombres26. 

 

A través de los años diversos estudios han demostrado una función alterada de las células 

inmunes en humanos con obesidad, desde el año 1999 Nieman y colaboradores27 demostraron 

que en los humanos con obesidad existen mayores recuentos de leucositos y linfocitos, así 

como la actividad de explosión fagocítica y oxidativa de monocitos. Estudios como el de 

Falagas y Kompoti señalan que las personas con obesidad están predispuestas a desarrollar 

distintas infecciones y a desarrollar complicaciones graves de infecciones comunes a 

comparación de las personas con peso normal28.  

 

La activación inmune en tejido adiposo, así como en hígado y páncreas es conducido por las 

alteraciones metabólicas, y los pacientes generalmente presentan elevados marcadores 

plasmáticos de inflamación crónica. Las células inmunes ejercen un papel en la preservación de 

enfermedades no transmisibles, la obesidad afecta de manera negativa la inmunidad29. 

 

Tamara et al30 llevaron a cabo una revisión sistemática con el fin de estudiar el impacto de la 

obesidad en el pronóstico y la gravedad de la enfermedad de COVID-19, obtuvieron tres 
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estudios de cohorte retrospectivos. Las conclusiones de todos los estudios incluidos fueron 

coherentes al afirmar la contribución de la obesidad como factor de riesgo para aumentar la 

necesidad de atención médica avanzada. La obesidad es un factor independiente de riesgo y 

pronóstico de la gravedad de la enfermedad y de la necesidad de atención médica avanzada en 

COVID-19. 

 

Inflamación crónica  

  

La inflamación crónica es de larga duración y se relaciona con la respuesta de los linfocitos y 

macrófagos, por la proliferación de vasos sanguíneos, disfunción del endotelio, fibrosis y 

destrucción tisular. A lo largo de los años se ha evidenciado que la inflamación crónica es 

causa de diversas enfermedades metabólicas31. Esta inflamación crónica es causada 

principalmente al estrés metabólico del tejido por el aumento de peso, al ser incapaz el tejido 

adiposo subcutáneo de almacenar el exceso de energía, aumenta los depósitos de grasa visceral, 

con dicha hiperplasia e hipertrofia existe desregulación de los tejidos adiposos lo que conduce a 

una restructuración e inflamación32. Al activarse el retículo endoplásmico y la respuesta al 

estrés mitocondrial debido a los adipocitos hipertróficos, estos dos mecanismos promueven la 

activación del estado proinflamatorio crónico dentro del tejido adiposo33.  

 

En la obesidad, la respuesta inmune innata se ve alterada, existe una mayor respuesta 

inflamatoria y respuesta anormal de células T. Recordar que el papel proinflamatorio de la IL-6 

se describe en patogénesis de enfermedades pulmonares y pacientes con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda. La inflamación sistemática de bajo grado es asociada a dislipedemia, 

hipertensión, resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, asma y aterosclerosis, las cuales son 

algunas comorbilidades que afectan el pronóstico de los pacientes con COVID-19. Un estudio 

realizado en Alemania en el cual se buscó comparar los diferentes procedimientos bariátricos 

relacionados con sus efectos sobre los marcadores de inflamación a corto y largo plazo, en 

pacientes que se sometieron a manga gástrica laparoscópica, bypass gástrico u anastomosis 

bypass gástrico como tratamiento primario para la obesidad severa, no se encontró correlación 

estadísticamente significativa entre el IMC y la IL-634. (Hay que considerar que existe la 
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estratificación de riesgo basada en el Sistema de estadificación de la obesidad de Edmonton 

(EOSS), que clasifica la obesidad en función de la presencia de complicaciones médicas, 

mentales y / o funcionales en lugar del índice de masa corporal). El recuento de PCR pero no 

de leucocitos disminuyó después de tres procedimientos bariátricos, pero sin ningún 

significado entre los tres grupos. La pérdida de peso inducida quirúrgicamente y los cambios 

no anatómicos pueden desempeñar un papel importante para mejorar la inflamación crónica. La 

mayor tasa basal de PCR e IL-6 en su estudio confirma que en pacientes con obesidad y con 

una EOSS >2 la respuesta inmune se encuentra deteriorada35. 

 

Vitamina D 

Otro de los mecanismos biológicos propuestos por Petrova y colaboradores, por el cual la 

enfermedad COVID-19 puede afectar más a personas con obesidad es la deficiencia de 

vitamina D, debido a que aumenta el riesgo de infecciones y altera la respuesta inmune36.  Esta 

deficiencia es una de las alteraciones más comunes asociadas con la obesidad, en la actualidad 

se han descrito cuatro mecanismos que pueden explicar dicha deficiencia, los cuales son los 

más citados en la literatura37:  

1. Las personas con obesidad tienen una exposición solar menor en comparación con las 

personas delgadas. 

2. La retroalimentación negativa de una mayor concentración de 1,25 (OH) D (calcitriol) 

en individuos con obesidad disminuye las concentracioens de 25 (OH) D  

3. La vitamina D es secuestrada dentro del tejido adiposo. (calcifediol) 

4. La concentración más baja de 25(OH) D se debe simplemente a la dilución volumétrica. 

 

Así mismo, la síntesis y secreción normal de insulina se ve influenciada por la vitamina D, sus 

niveles adecuados mejoran la sensibilidad de la insulina, por lo cual se ha señalado que la 

deficiencia de vitamina D aumenta la resistencia a la insulina38. El Instituto de Medicina (IOM) 

ha definido como deficiencia las concentraciones menores de 20 ng/mL. De igual manera la 

deficiencia de esta vitamina ha sido asociada a mayor riesgo de diabetes tipo 2 y síndrome 

metabólico30. 
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Diabetes  
 

Enfermedad crónica que se origina cuando el páncreas no puede sintetizar la cantidad de 

insulina que el cuerpo necesita. La insulina permite el mantenimiento adecuado de los valores 

de glucosa en sangre. La Asociación Americana de Diabetes39 clasifica esta patología en las 

siguientes categorías: 

1. Diabetes tipo 1: debido a la destrucción de células B, que generalmente conduce a una 

deficiencia absoluta de insulina. 

2.  Diabetes tipo 2: debido a un defecto secretor de insulina progresivo en el fondo de la 

resistencia a la insulina. 

3.  Diabetes mellitus gestacional (DMG): diabetes diagnosticada en el segundo o tercer 

trimestre del embarazo que no es claramente diabetes. 

4. Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, síndromes de diabetes 

monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los jóvenes), 

enfermedades del páncreas exocrino (como la fibrosis quística) y medicamentos o 

sustancias químicas, diabetes inducida (como en el tratamiento del VIH / SIDA o 

después del trasplante de órganos). 

 

En México existe una prevalencia del 10.3% de pacientes con diagnóstico médico previo de 

Diabetes, siendo mayor en mujeres y cifras mayores que la observadas en 2012, en ambos 

sexos se observa un incremento de prevalencia de diabetes conforme aumenta la edad, donde el 

grupo con mayor prevalencia son los adultos de 60 años y más20.  

La norma Oficial Mexicana40 para la prevención, tratamiento y control de la diabetes mellitus, 

define caso confirmado de diabetes, al paciente cuyo diagnóstico se corrobora por medio del 

laboratorio, una glucemia plasmática mayor o igual a 200 mg/dl, glucemia plasmática en ayuno 

mayor o igual a 126 mg/dl o una glucemia mayor o igual a 200 mg/dl a dos horas después de 

una carga oral de 75 gramos de glucosa anhídrida disuelta en agua.  

Caso de prediabetes: a la persona con antecedente de padre o madre o ambos con estado 

metabólico intermedio entre el estado normal y la diabetes. El término prediabetes se aplica a 
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los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como a los de Intolerancia a la Glucosa 

(ITG), según los criterios diagnósticos en el Sistema Nacional de Salud.  

Caso en control, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de 

manera regular, niveles de glucemia plasmática en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de 

Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%.  

Caso en control metabólico, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que 

presenta de manera regular, glucosa en ayuno normal, IMC menor a 25, lípidos y presión 

arterial normales.  

COVID-19 y diabetes 

  

Los pacientes con Diabetes integran una población heterogénea con relación al tipo de diabetes, 

el control de glucosa, duración de la enfermedad, comorbilidades, complicaciones y el 

tratamiento. Alguno de los factores mencionados podría desempeñar un papel crucial en el 

pronóstico final de los casos con COVID-19 graves y fatales, hasta hoy sigue siendo 

desconocido, es necesario abordar estudios prospectivos que nos proporcionen este dato41. 

 

Los datos advierten que los pacientes de COVID-19 con diabetes se asocian mayormente con 

enfermedades graves o críticas que varían desde 14 hasta 32% en diversos estudios42,43,44,45,46.   

Wang y colaborados en un estudio de 138 pacientes informaron de que el 72% de los pacientes 

de COVID-19 con comorbilidades, incluida la diabetes, requería ingreso en la UCI, en 

comparación con el 37% de los pacientes sin comorbilidades47,48,49.  

 

Datos en Italia mostraron que más de dos tercios de los pacientes que fallecieron por COVID-

19 presentaban diabetes, investigaciones clínicas se realizaron para estudiar las características 

bioquímicas en los paciente de COVID-19 con diabetes, mostrando que los pacientes con 

Diabetes se encuentran más propensos a desarrollar condiciones severas o críticas con mayor 

tasas de incidencia de muerte en comparación a los pacientes sin diabetes, concluyendo que el 

historial de diabetes y la hiperglucemia son predictores independientes de fatalidad en COVID-

1950,51. 
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Lian y colaboradores estudiaron 788 pacientes con COVID-19 en dos grupos: los menores de 

60 años y los mayores de 60 años, contribuyendo así a explicar por qué la diabetes está 

relacionada con la susceptibilidad y la gravedad de COVID-19. Los autores demostraron que 

muchas comorbilidades (hipertensión, enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica), incluida la diabetes, eran más frecuentes en los pacientes mayores de 60 

años que en los menores de 60 años40,52.   

 

Guo y colaboradores53 estudiaron el efecto de la diabetes en la progresión y el pronóstico de los 

pacientes con COVID-19. Se descubrió que los niveles séricos de biomarcadores relacionados 

con la inflamación, como la IL-6, la proteína C reactiva, la ferritina sérica y el índice de 

coagulación, y el dímero D, eran significativamente más altos en los pacientes con diabetes que 

en los que no la tenían, lo cual demuestra que los pacientes con diabetes están predispuestos a 

un estado hiperinflamatorio, el cual conduce a un rápido deterioro de COVID-1954. 

 

Zhou y colaboradores53 demostraron una prevalencia significativamente mayor de la diabetes 

entre los no sobrevivientes, e informaron que la diabetes estaba asociada con la mortalidad por 

COVID-19, pero después de ajustar la edad y la condición de fumador, este valor predictivo se 

desvaneció. Lo mismo se informó para otras comorbilidades como la hipertensión, la 

enfermedad coronaria y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, lo que planteó la cuestión 

de la importancia real de la diabetes y puso de relieve la importancia desfavorable de la edad de 

los pacientes55. 

 

 

Mecanismos que aumentan el riesgo de COVID-19 en pacientes con diabetes 

 

La diabetes y las complicaciones asociadas pueden aumentar el riesgo de morbilidad y 

mortalidad durante las infecciones agudas debido a la supresión de las funciones inmunitarias 

innatas y humorales. Los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 9% se han 
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relacionado con un aumento del 60% del riesgo de hospitalización y de la gravedad relacionada 

con la neumonía durante la infección bacteriana45.  

 

La diabetes es una condición hiperinflamatoria y parece que puede aumentar la susceptibilidad 

a la COVID-19 independientemente de otras enfermedades subyacentes46. Hay varios 

mecanismos posibles:  

A)  La inflamación 

B)  El estado hipercoagulable 

C) La activación del sistema de reninangiotensina-aldosterona (RAAS) y la desregulación del 

sistema nervioso simpático. 

 

Otros de los posibles mecanismos que pueden aumentar la susceptibilidad a la COVID-19 en 

los pacientes con DM se incluyen:  

A) Mayor afinidad de unión celular y entrada eficiente del virus. 

B) Disminución de la eliminación del virus. 

C) Disminución de la función de las células T. 

D) Mayor susceptibilidad a la hiperinflamación y al síndrome de tormenta de citoquinas. 

E) Presencia de ECV. 

 

Se necesita urgentemente la identificación de parámetros clínicos y bioquímicos mediante 

enfoques multiorgánicos que predigan la gravedad de la COVID-19 en la DM utilizando 

grandes conjuntos de datos46. 

 

Kumar et al45 a través de una revisión sistemática, revisaron y analizaron los datos relativos a la 

asociación entre la diabetes y COVID-19, la patofisiología de la enfermedad en la diabetes y el 

manejo de los pacientes con diabetes que desarrollan la infección por COVID-19, encontrando 

que existe evidencia de un aumento en la incidencia y severidad de COVID-19 en pacientes 

con diabetes. Es importante controlar la glucosa en la sangre de los pacientes infectados con 

COVID-19. Tratar la diabetes en la actualidad con restricciones de movimiento es un desafío; 

sin embargo, innovaciones como la telemedicina pueden ser útiles en estos tiempos difíciles. 
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Denova-Gutiérrez et al56. exploraron la asociación entre obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión 

y COVID-19 severo al ser admitido en un estudio de casos y controles, el laboratorio del 

Instituto Mexicano de Diagnóstico Epidemiológico y Referencia evaluó un total de 23 593 

muestras de pacientes. Los tipos graves de enfermedades respiratorias se definieron por la 

presencia de neumonía y otros fallos de órganos que requieren cuidados intensivos. Los 

pacientes que dieron positivo en la prueba de COVID-19 tenían una mayor proporción de 

obesidad (17,4%), diabetes (14,5%) e hipertensión (18,9%), en comparación con los que no 

tenían un diagnóstico confirmado. En comparación con los pacientes no obesos, los que tenían 

obesidad mostraron una probabilidad 1,43 veces mayor de desarrollar COVID-19 grave al ser 

admitidos, mientras que los sujetos con diabetes e hipertensión mostraron una probabilidad 

1.87 veces mayor y 1.77 veces mayor de desarrollar COVID-19 grave al ser admitidos, 

respectivamente. 

 

Bello-Chavolla et al57. identificaron los factores de riesgo y propusieron una puntuación clínica 

para predecir la letalidad de COVID-19, incluyendo factores específicos para la diabetes y la 

obesidad y su papel en la mejora de la predicción del riesgo a través de un estudio de casos y 

controles con 177 133 sujetos, observaron 51 633 sujetos con SARS-CoV-2 y 5 332 muertes. 

Los factores de riesgo de mortalidad en COVID-19 incluyeron diabetes de inicio temprano, 

obesidad, EPOC, edad avanzada, hipertensión, inmunosupresión y enfermedades renales 

crónicas; observaron que la obesidad media el 49,5% del efecto de la diabetes en la mortalidad 

de COVID-19. La diabetes de aparición temprana confería un mayor riesgo de hospitalización 

y la obesidad confería un mayor riesgo de admisión en la UCI y de intubación. El puntaje 

predictivo para la letalidad de COVID-19 incluyó edad ≥65 años, diabetes, diabetes de inicio 

temprano, obesidad, edad <40 años, Insuficiencia Renal Crónica, hipertensión e 

inmunosupresión y discrimina significativamente los casos letales de los no letales de COVID-

19 (c-statistic=0.823). Propusieron un enfoque mecanicista para evaluar el riesgo de 

complicaciones y letalidad atribuibles a COVID-19 considerando el efecto de la obesidad y la 

diabetes en México. La puntuación ofrece una herramienta clínica para la rápida determinación 

de los pacientes de alto riesgo de susceptibilidad en un escenario de primer contacto. 
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Hipertensión arterial 
 

La hipertensión arterial se define como la elevación de los valores de presión arteriales: presión 

arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica mayor o igual a 90 

mmHg. Los factores de riesgo para desarrollar hipertensión arterial son el sobrepeso, obesidad, 

sedentarismo, falta de actividad física, consumo excesivo de sal y alcohol, estrés, tabaquismo, 

antecedentes familiares, entre otros58,59. 

De igual manera que la diabetes, la hipertensión presentó un aumento de prevalencia de 

diagnóstico médico previo en mayores de 20 años, 18.4% con mayor porcentaje en mujeres20. 

Enfermedades cardiovasculares 
 

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de patologías de alteraciones del corazón y 

los vasos sanguíneos, producida principalmente por la acumulación de placas de colesterol en 

las paredes arteriales, haciéndolas estrechas, otras causas son: niveles elevados de ácido úrico, 

tabaquismo, estrés, obesidad y diabetes60. Entre las cuales podemos encontrar: 

• Cardiopatía coronaria 

• Enfermedades cerebrovasculares. 

• Cardiopatía reumática 

• Arteriopatías periféricas 

• Cardiopatías congénitas 

• Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares 

 

Uno de los principales motivos de consulta ambulatoria son las enfermedades cardiovasculares 

y una de las principales complicaciones en pacientes con diabetes (infarto al miocardio, 

insuficiencia cardiaca e insuficiencia arterial)59. 
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COVID-19, hipertensión y enfermedades cardiovasculares 

 

Se ha observado que los casos fatales de COVID-19 son significativamente más comunes entre 

los pacientes mayores y con presencia de comorbilidades. Un estudio en pacientes italianos 

informo que de 3335 pacientes que murieron en el hospital, solo 136 pacientes fallecidos 

(4.1%) no tenían patologías preexistentes, el 14.8%, 21.5% y 59.7% mencionaron tener una, 

dos o al menos tres enfermedades crónicas respectivamente, donde la hipertensión fue la 

comorbilidad más frecuente, seguida de la diabetes y la cardiopatía isquémica. La prevalencia 

de la cardiopatía isquémica, la fibrilación auricular, la insuficiencia cardíaca, los accidentes 

cerebrovasculares, la hipertensión, la demencia, la EPOC y la insuficiencia renal crónica fue 

significativamente mayor en los pacientes de más edad (≥65 años) que en los adultos más 

jóvenes (<65 años)61. 

 

En Italia dentro de una serie de casos retrospectivos, la comorbilidad más común en los 

pacientes de COVID-19 admitidos en la Unidad de Cuidados intensivos fue la hipertensión 

arterial, independientemente de su edad, con prevalencia global de 49%, seguida de las 

enfermedades cardiovasculares (21%) y hipercolesterolemia (18%). También encontraron que 

la prevalencia de la hipertensión arterial fue mayor entre los pacientes que fallecieron en la 

UCI en comparación a los pacientes de alta de la UCI62. 

 

La COVID-19 es principalmente una enfermedad pulmonar, en la que el daño local inicial 

puede ir seguido de una intensa y relativamente tardía tormenta de citoquinas originada por el 

desequilibrio de la activación de las células T con la liberación desordenada de interleucina 

(IL)-6, IL-17 y otras citoquinas.  Paralelamente, el COVID-19 también puede comenzar con 

signos de una enfermedad coronaria grave o miocarditis en ausencia de antecedentes de 

enfermedades cardiovasculares, o en presencia de factores de riesgo cardiovascular aislados53.  

 

Estudios en China informan que entre el 15 y 40% de los pacientes de COVID-19 tienen 

antecedentes de enfermedades cardíacas y entre el 10 y 30% muestran signos de laboratorio de 

lesiones cardíacas, las cuales se asocian a evolución clínica grave53.  
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En un informe de los EE. UU, en el que se incluían 21 pacientes con COVID-19 que se 

encontraban en estado crítico, la insuficiencia cardíaca (IC) estaba presente en el 43% de los 

casos en la línea de base y en un tercio de estos pacientes se produjeron complicaciones que 

dieron lugar a la IC. Otra serie de 24 pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) en el área de Seattle por insuficiencia respiratoria hipoxémica mostró una prevalencia de 

hipotensión que requería vasopresores el 71%, con una mortalidad hospitalaria del 50%. No se 

proporcionaron datos sobre los antecedentes de enfermedades cardiovasculares63. 

 

Los pacientes con historial de enfermedades cardíacas tienen más probabilidad de infectarse y 

tener una evolución clínica grave con Covid-19. En la zona de Brescia de la región de 

Lombardía, en el norte de Italia, el brote de COVID-19 ha supuesto una importante carga para 

los servicios de atención de la salud, con importantes cambios en las especialidades médicas 

hospitalarias, lo que ha dado lugar a una transformación de unidades por lo demás 

especializadas, como las unidades de cardiología, en unidades especializadas de COVID-19. 

64 

Durante la COVID-19, se produce un deterioro cardiovascular de primer orden, tanto en 

términos de deterioro de una condición preexistente durante la infección viral como en 

términos de signo clínico de expresión de la enfermedad.  Además, COVID-19 determina una 

activación significativa de la cascada de coagulación, expresada principalmente como eventos 

robóticos en los pulmones, en ausencia de factores de riesgo predisponentes y/o antecedentes 

de tromboflebitis en los miembros inferiores65. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Se debe afrontar el hecho de que se ha adoptado un enfoque limitado para la gestión del brote 

de la COVID-19. Se han considerado una enfermedad infecciosa como causa de esta crisis, las 

intervenciones se han dirigido a cortar las líneas de transmisión viral, controlando la 

propagación del virus66. Lo que hemos aprendido hasta el momento es que la historia de la 

COVID-19 no es tan simple, dos categorías de enfermedades están interactuando en la 

población: infección por el coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-

2) y una serie de enfermedades no transmisibles (ENT).  

Estas patologías se han ido agrupando dentro de grupos sociales según patrones de desigualdad 

en las sociedades. La suma de estas enfermedades, la disparidad social y económica potencia 

los efectos adversos de cada enfermedad por separado65.  

La COVID-19 es una sindemia. Una sindemia no es una mera comorbilidad, las sindemias se 

caracterizan por interacciones biológicas y sociales entre condiciones y estados, interacciones 

que aumentan la susceptibilidad de una persona a sufrir daños o empeoran sus resultados de 

salud. Sinergizando de manera exponencial sus efectos.  

Con los datos observados en México, las enfermedades crónico-degenerativas son un factor de 

riesgo para casos graves, críticos y fatales de la COVID-19. Hacer frente a la COVID-19 

significa abordar la hipertensión, la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y 

respiratorias crónicas y el cáncer. 

Es importante el estudio del comportamiento de la pandemia en nuestra población, para 

conocer el panorama epidemiológico en el país, así como plantear estrategias que puedan 

generar verdaderos cambios en salud. Necesitamos desarrollar nuevas formas de atender a 

nuestros pacientes con estas enfermedades usando telemedicina, monitoreo remoto de pacientes 

y tecnologías apropiadas. 
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Pregunta de investigación 

 
¿Las enfermedades crónico-degenerativas están en sinergía con la COVID-19 para desarrollar 

casos graves y fatales en México? 

III. JUSTIFICACION 

Los patógenos emergentes y reemergentes son desafíos mundiales para la salud pública, el 

SARS-CoV-2 es un virus de fácil transmisión, no existe tratamiento específico, aunque se están 

empleando distintos tratamientos experimentales con fármacos antivirales e interferón8. Más 

del 70% de las infecciones de la COVID-19 se resuelven prácticamente sin atención médica o 

con atención del primer nivel de salud, pero debido al aumento rápido de los casos existe 

saturación de los servicios de salud, sin capacidad para atender la demanda. 

Al igual que la COVID-19, las enfermedades crónicas no degenerativas constituyen en la 

actualidad uno de los mayores retos que enfrentan los Sistemas de Salud a nivel mundial, ante 

esta situación mundial es necesario el trabajo en equipo, para una respuesta adecuada frente a 

esta nueva enfermedad en conjunción con las enfermedades crónica, sigue siendo indispensable 

tomar medidas para la prevención y el control de las enfermedades mencionadas20.     

Ahora más que nunca debemos todos trabajar en equipo para dar una respuesta adecuada frente 

a esta nueva enfermedad, y no dejar de un lado los esfuerzos y estrategias para seguir 

enfrentando las enfermedades crónicas, trabajar en conjunto con los pacientes es una 

herramienta de éxito, para empoderar al paciente en su autocuidado. Promover cambios en el 

estilo de vida es un factor de éxito para combatir la gran problemática de salud en torno a las 

enfermedades crónicas, es un gran desafío lograr el cambio, pero con trabajo en equipo, 

conocimientos adecuados y las estrategias correctas, se podrá generar pequeños cambios 

continuos dentro de la población mexicana y mundial10. 

 

Este estudio aportó información sobre el comportamiento de este virus en nuestra población y 

sus posibles secuelas, para el sistema de salud que deberá proveer la atención oportuna para 

mejorar la calidad de vida de los pacientes que contrajeron la COVID-19 
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IV. OBJETIVOS 
 

 

 

Objetivo general 

 

Determinar la sinergia de las enfermedades crónico-degenerativas y la COVID-19  

 

Objetivos específicos 

a) Analizar la sinergía de las enfermedades crónico degenerativas para desarrollar casos 

graves la COVID-19 en México. 

b) Analizar la sinergía de las enfermedades crónico degenerativas para desarrollar casos 

fatales la COVID-19 en México. 

 

 

V.  MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1 Tipo de investigación: 
 

La investigación fue de tipo no experimental, no se manipularon variables de estudio, 

corresponde a un estudio observacional, transversal, analítico, se realizó en un tiempo 

específico. La investigación fue efectuada desde febrero 2020 a julio de 2021. La selección de 

los casos se planificó con casos incidentes de la población base dentro del período de tiempo 

establecido, por su parte el grupo control correspondió a una muestra representativa de la 

población base de la que surgieron los casos.  

  

5.2 Universo  
 

El universo del estudio fueron la totalidad de casos registrados probables, confirmados y 

descartados en la base de Datos abiertos COVID-19 de la Dirección General de Epidemiología 

hasta el día 2 de noviembre de 2020.  

La muestra fue integrada por todos los pacientes que en la base de Datos abiertos COVID-19 

completaron la información solicitada, se integraron 2 grupos de pacientes: Grupo 1, pacientes 
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con prueba confirmatoria positiva de SARS-CoV-2 y grupo 2 o controles, pacientes con prueba 

confirmatoria negativa para SARS-CoV-2.  

 

La temporalidad de la información fue del 27 de febrero 2020, fecha de notificación del primer 

caso de la COVID-19 al 2 de noviembre del 2020. En ambos grupos se verificó la presencia o 

ausencia de obesidad, diabetes mellitus, hipertensión y enfermedad cardiovascular.  

 

La obtención de la muestra se hizo en dos etapas, primero se captaron los casos incidentes en la 

base Datos Abiertos COVID-19, la cual considera aproximadamente 432 968 pacientes. En 

segundo lugar, las muestras de controles fueron obtenidas de la misma base de datos.  

 

5.3 Criterios de inclusión y exclusión: 

  
5.3.1. Inclusión: 

Se incluyeron en el análisis los pacientes que respondieron las preguntas dentro de la base de 

Datos Abiertos COVID-19 a través de los expedientes clínicos.  

 

5.3.2. Exclusión: 

Los pacientes que no respondieron o con información faltante dentro de la base de Datos 

Abiertos COVID-19 fueron excluidos. 

 

5.4 Método e instrumento de recolección de datos 
 

La recolección de datos se realizó mediante las bases de Datos Abiertos COVID-19. Se 

tomaron casos registrados en dichas plataformas por lo que los criterios de definición de caso 

son los emitidos por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINVE) en conjunto 

con la DGE/SSM. 

 

Todos los datos fueron capturados en una base de datos del SPSS con los siguiente:  

 

Las variables de la base de datos incluyen la identificación no nominal (asignada al azar), la 

edad, el sexo, fumador actual, el tipo de paciente: ambulatorio vs. hospitalizado y si el paciente 
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estaba o no hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o había sido intubado 

(intubación traqueal para ventilación mecánica). La información también incluía las respuestas 

"sí, no, desconocido" o "no" cuando se preguntaba por la presencia/ausencia de las siguientes 

condiciones y comorbilidades: embarazo en mujeres, diabetes, hipertensión, enfermedades 

cardiovasculares, obesidad, insuficiencia renal crónica.  

 

 

5.5 Análisis de datos.  
 

El análisis de datos se realizó en el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

v. 21, para utilizar la estadística descriptiva e inferencial (medidas de frecuencia y asociación). 

Las variables cualitativas fueron analizadas a través de distribución de frecuencias y 

proporciones. Las variables cuantitativas mediante las medidas de tendencia central, medidas 

de dispersión y medidas de forma.  

 

Para separar el efecto de dos o más comorbilidades y determinar el efecto independiente de 

cada una sobre la COVID-19, el análisis se limitó a los pacientes que informaron de una sola 

comorbilidad. Para determinar las comorbilidades asociadas a COVID-19, se estimaron las 

odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95% mediante regresión logística 

multivariable con el procedimiento de eliminación hacia atrás.  

 

5.6 Operacionalización de variables 

 

Como variables control se consideraron aspectos sociodemográficos: (Ver Anexos) 

Edad, sexo, entidad federativa y etnia 

Diagnóstico de COVID19, la defunción, ingreso a UCI y requerir intubación. 

Diagnóstico de DM, Diagnóstico de Sobrepeso, Diagnóstico de Obesidad, Diagnóstico de 

Hipertensión, Diagnóstico de enfermedad cardiovascular, diagnóstico de Insuficiencia renal 

crónica, diagnóstico de otra enfermedad. 
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Variable Tipo/Escala Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimensión Categoría Fuente Instrumento 

Sexo Cualitativo/nominal  Conjunto de 
características 
biológicas que 
distinguen al hombre 
de la mujer. 

Características 
biológicas que 
diferencia al 
sexo masculino 
del femenino.  

 

Demográfica  1.- Hombre  

2.- Mujer  

Registro  Base de datos 
abiertos 
COVID19  

Edad Cuantitativo/Discreta  

 

Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento 

Años cumplidos  

 

Demográfica 0,1,2,3,4.... años  

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

 Cualitativa/Ordinal  

 

Identifica la entidad 
donde se ubica la 
unidad medica que 
brindó la atención.  

 

Entidad donde 
se ubica la 
unidad médica  

 

Demográfica 1.- Aguascalientes  

2.- Baja california 
3.- Baja california sur  

4.- Campeche  

5.- Coahuila de Zaragoza  

6.- Colima 
7.- Chiapas 
8.- Chihuahua  

9.- Ciudad de México  

10.- Durango 
11.- Guanajuato 
12.- Guerrero  

13.- Hidalgo 
14.- Jalisco 
15.- México 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  
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16.- Michoacán  

17.- Morelos 18.- Nayarit 19.- 
Nuevo León  

20.- Oaxaca  

21.- Puebla  

22.- Querétaro 
23.- Quintana roo 
24.- San Luis potosí ́
25.- Sinaloa 
26.- Sonora 
27.- Tabasco 
28.- Tamaulipas 
29.- Tlaxcala 
30.- Veracruz de Ignacio de la 
llave 
31.- Yucatán 
32.- Zacatecas  

 

Indígena  Cualitativa/Ordinal  

 

Identifica si el paciente 
habla lengua indígena 

Lengua indígena Demográfica 1. Si 
2. No 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

Tipo de 
paciente  

 

Cualitativa/Ordinal  

 

Identifica el tipo de 
atención que recibió́ el 
paciente en la unidad. 
Se denomina como 
ambulatorio si regresó 
a su casa o se 
denomina como 
hospitalizado si fue 
ingresado a 

Tipo de ingreso 
hospitalario  

 

Complicaciones  

 

1.- Ambulatorio 2.-
Hospitalizaicon  

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

 

 

 

 
 

30 

hospitalización  

 

Prueba 
COVID19  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
politómicas  

 

Identifica el resultado 
del análisis de la 
muestra reportado por 
el laboratorio de la Red 
Nacional de 
Laboratorios de 
Vigilancia 
Epidemiológica (INDRE, 
LESP y LAVE).  

Resultado de la 
prueba positiva 
o negativa  

 

Diagnostico 
COVID-19 

1.- Positivo SARS-CoV-2 2.- No 
Positivo SARS- CoV-2 
3. Resultado pendiente  

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

Diagnóstico 
Diabetes  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómicas 

 

Identifica si el paciente 
tiene un diagnosticó de 
diabetes.  

 

diagnosticó de 
Diabetes  

 

Morbilidad  

 

1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

diagnóstico 
Obesidad  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómicas 

 

Identifica si el paciente 

tiene un diagnosticó 

diagnóstico de 
Obesidad  

 

Morbilidad  

 

1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

diagnóstico 
Hipertensión 
arterial  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómicas 

 

Identifica si el paciente 
tiene un diagnóstico de 
hipertensión arterial  

 

diagnóstico de 
hipertensión 
arterial  

 

Morbilidad  

 

1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

diagnóstico 
enfermedad 
cardiovascular 
es  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómicas  

 

Identifica si el paciente 
tiene un diagnóstico de 
enfermedades 
cardiovasculares.  

 

diagnóstico de 
enfermedades 
cardiovasculares.  

 

Morbilidad  

 

1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

UCI Cualitativas/ 
nominales, 

Identifica si el paciente 
requirió́ ingresar a una 

Requirió́ ingresar 
a una Unidad de 

Complicaciones 1.- Si Registro  Base de datos 
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dicotómicas 

 

Unidad de Cuidados 
Intensivos.  

 

Cuidados 
Intensivos.  

 

 2- No 

 

abiertos 

COVID19  

Intubado  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómica  

 

Identifica si el paciente 
requirió́ de intubación.  

 

Requirió́ de 
intubación.  

 

Complicaciones 

 

1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

Otras 
comorbilidades 
s  

 

Cualitativas/ 
nominales, 
dicotómicas  

 

Identifica si el paciente 
tiene diagnóstico de 
otras enfermedades.  

 

diagnóstico de 
otras 
enfermedades.  

 

Morbilidad 1.- Si 
2- No 

 

Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  

Defunción 

 

Cualitativa/ordinal, 
dicotómica  

 

Es un efecto terminal 
que resulta de la 
extinción del proceso 
homeostático en un 
ser vivo; y con ello el 
fin de la vida  

El desenlace del 
paciente  

 

Mortalidad  Registro  Base de datos 

abiertos 

COVID19  
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5.7 Consideraciones Éticas  

 

Para la investigación se tomó en cuenta el Reglamento de la Ley General de la Salud en 

Materia de Investigación para la Salud; implementando la protección del individuo y manejo de 

datos con fines de investigación; implementando una investigación sin riesgos. 

 

ARTICULO 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

prevaleció el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

ARTICULO 14.- La Investigación que se realizó en seres humanos se desarrolló conforme a 

las siguientes bases: 

I. Se ajustó a los principios científicos y éticos que la justificaron; 

II.- Se fundamentó en la experimentación previa realizada en animales, en laboratorios o en 

otros hechos científicos. 

III.- Se realizó sólo cuando el conocimiento que se pretendía producir no pudo obtenerse por 

otro medio idóneo; 

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegió la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requirieron y 

éste lo autorizó.  
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VI. RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas de la población de estudio 

 

La población de estudio fue de 763 778 personas, estuvo conformada por el 51.40% de 

hombres y el (48.6%) de mujeres, las tres entidades federativas que se encontraron con mayor 

frecuencia fueron la Ciudad de México (19%), seguida por el Estado de México (12.9%) y 

Nuevo León (5.4%). El grupo de edad con mayor proporción fue adultos (81%) y adultos 

mayores (14.6%), se reportó que 1.5% fueron personas indígenas. La Institución del Sistema 

Nacional de Salud que brindó atención a gran parte de la población de estudio fue Secretaría de 

Salud (68.3%) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (17.1%), otras instituciones 

representaron el 14.6%.  (ver gráficos 1-5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Sexo de la población de estudio 
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Gráfico 2. Entidad federativa de la población 
 

 

Gráfico 3. Población por grupo de edad 

 

 
Gráfico 4. Institución del Sistema Nacional de Salud que brindó la atención 
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Gráfico 5. Tipo de atención que recibió el paciente en la unidad 
 

Morbilidades 

Respecto a las morbilidades más frecuentes,  se reportó  obesidad (16.1%), hipertensión 

(15.2%) y diabetes (11.3%), siendo tabaquismo, enfermedad cardiovascualar y otras 

enfermedades las menos frecuentes en la población de estudio. (Ver gráfico 6- 11) 

 

 

Gráfico 6. Diagnóstico de Obesidad 

 

U
niversidad Juárez A

utó
nom

a de Tabasco.

M
éxico.



Universidad Juárez Autónoma de Tabasco 

División Académica de Ciencias de la Salud 

 

 

 

 
 

36 

 
Gráfico 7. Diagnóstico de hipertensión 

 

 

Gráfico 8. Diagnóstico de Diabetes 

 

 

 
Gráfico 9. Antecedente de tabaquismo 
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Gráfico 10. Diagnóstico de enfermedades cardiovasculares 

 

 
Gráfico 11. Diagnóstico de Insuficiencia renal crónica 

 

 

 

 

 

COVID-19 

La prueba de PCR para SARVS -COV-2 fue positiva para más de la mitad de la población 

(56.7%), independientemente del resultado de PCR, solo el 2.7% requirió de ventilación 

mecánica, 1.8% fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos y 5.8% falleció. (Ver gráfico 

12-15) 
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Gráfico 12. Resultado prueba PCR COVID-19 

 

 
Gráfico 13. Población que requirió ventilación mecánica 

 

 
Gráfico 14. Población que ingresó a la Unidad de Cuidados Intensivo 
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Gráfico 15. Población que falleció 

 

 

Casos y controles 

En total se identificaron 763 778 sujetos (432 968 casos y 330 810 controles), los casos eran de 

mayor edad que los controles y era más probable que fueran: hombres (51.40% frente a 48.6% 

mujeres) y que estuvieran hospitalizados (19.5% vs 11%) o que tuvieran diagnóstico de 

diabetes (13.9% vs 8.9%), obesidad (17.9 vs 13.8%), hipertensión (17.40% vs 12.4%), 

enfermedad cardiovascular  y enfermedad renal crónica fueron similares para los casos y 

controles, (1.8% vs 1.8%) y (1.5% vs 1.4%) respectivamente. Los casos también tenían más 

probabilidades de ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos (2.30% vs 1.1%), de requerir 

intubación (3.20% vs 2.1) y más probabilidades de haber muerto (7.8% vs 3.1%).  

 

Dentro de los casos los hombres fueron más probables a necesitarar ventilación mecanica  

(4.1% vs  2.2%) e ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos (2.9% vs 1.7%) y que tuvieran 

diagnóstico de Diabetes (14.2% vs 13.6%), enfermedad cardiovascular (2.0% vs 1.7%) e 

insuficiencia renal crónica (1.7% vs 1.85). A demás los hombres fallecieron más que las 

mujeres (9.9% vs 5.6%). 
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Tabla 2. Características clínicas de los casos y controles hombres 

  

Casos SARS-CoV-2 Positivos Casos SARS-CoV-2 Negativos Total 

  

n = 222429 % n= 157919 % n= 380348 % 

Grupo de edad       

0-17 6792 3.1 10180 6.4 16972 4.50 

18-60 175122 78.7 127969 81 303091 79.70 

60 + 40515 18.29 19770 12.5 60285 15.80 

       

Ambulatorio 170899 76.8 137078 86.5 307977 80.97 

Hospitalización 51530 23.2 20841 13.2 157919 72371 

       

Intubación 9112 4.1 4447 2.8 13559 3.6 

Sin intubación 213317 95.9 153472 97.2 366789 96.4 

       

En UCI 6499 2.9 2292 1.5 8791 2.3 

No UCI 215930 97.1 155627 98.5 371557 97.7 

       

Obesidad 38451 17.3 20894 13.2 59345 15.6 

Sin Obesidad 183978 82.7 137025 86.8 321003 84.4 

       

Diabetes 31557 14.2 14735 9.3 46292 12.2 

Sin Diabetes 190872 85.8 151174 90.7 334056 87.8 

       

Hipertensión Arterial 38584 17.3 20017 12.7 58601 15.4 

Sin hipertensión 183845 82.7 137902 87.3 321747 84.60% 

       

Enfermedad 

cardiovascular 4400 2.0 3145 2.0 7545 98.0 

Sin enfermedad 

cardiovascular 218029 98.0 154774 98.0 372803 98.0 

       
Insuficiencia renal 

crónica 3729 1.7 2413 1.5 6142 1.6 

Sin insuficiencia renal 

crónica 218700 98.3 155506 98.5 374206 98.4 

       

Tabaquismo 21845 9.8 18554 11.7 40399 10.6 

No Tabaquismo 200584 90.2 139365 88.3 339949 89.4 
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Otra enfermedad 3473 1.6 3006 1.9 6479 1.7 

Sin otra enfermedad 218956 98.4 154913 98.1 373869 98.3 

       

Contacto caso COVID 109976 49.4 89050 56.4 199026 52.3 

Sin contacto con caso 112453 50.6 68869 43.6 181322  

       

Muerto 22036 9.9 6745 4.3 28781 7.6 

Vivo 200393 90.1 151174 95.7 351567 92.4 

 

 

Tabla 3. Características clínicas de los casos y controles mujeres 

  

Casos SARS-CoV-2 

Positivos 
Casos SARS-CoV-2 Negativos Total 

  

n= 210539 % n=72891 % n= 383430 % 

Grupo de edad       

0-17 6674 3.2 9534 5.5 16208 4.2 

18-60 170400 80.9 145824 84.3 316224 82.5 

60 + 33465 15.9 17533 34.4 50998 13.3 

       

Ambulatorio 177499 84.3 157372 91.0 334871 87.3 

Hospitalización 33040 15.7 15519 9.0 48559 12.7 

       

Intubación 4686 2.2 2533 1.5 7219 1.9 

Sin intubación 205853 97.8 170358 98.5 376211 98.1 

       

En UCI 3504 1.7 1509 0.9 5013 1.3 

No UCI 207035 98.3 171382 99.1 378417 98.7 

       

Obesidad 38877 18.5 24916 14.1 63793 16.6 

Sin Obesidad 171662 0.8 147975             85.9 319637 83.4 

       

Diabetes 28545 13.6 14857 8.6 43402 11.30 

Sin Diabetes 181994 86.4 158034 91.4 340028 88.7 

       

Hipertensión Arterial 36827 17.5 20921 12.1 57748 15.1 

Sin hipertensión 173712 82.5 151970 87.9 325682 84.9 
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Enfermedad cardiovascular 3582 1.7 2940 1.7 6522 1.7 

Sin enfermedad 

cardiovascular 206957 98.3 169951 98.30 376908 98.30 

       

Insuficiencia renal crónica 2830 1.2 2061 1.2 4891 1.3 

Sin insuficiencia renal 

crónica 207709 98.7 170830 98.8 378539 98.7 

       

Tabaquismo 10213 4.9 10172 5.9 20385 5.30 

No Tabaquismo 200326 95.1 162719 94.1 363045 94.7 

       

Otra enfermedad 4745 2.4 4425 2.6 9170 2.4 

Sin otra enfermedad 205794 97.7 168466 97.4 374260 97.6 

       

Embarazo 3080 1.5 2222 1.3 5302 1.4 

No embarazo 207459 98.5 170669 98.7 378128 98.6 

       

Contacto caso COVID 118210 56.1 106613 61.7 224823 58.6 

Sin contacto 92329 43.9 66278 38.3 158607 41.4 

       

Muerto 11864 5.6 3610 2.1 15474 4 

Vivo 198675 94.40 169281 97.9 367956 96 

 

Los pacientes que presentaron mayor riesgo de contagiarse fueron los hombres (RM= 1, 

IC95%),  así como estar hospitalizados representaba riesgo para contagiarse. De igual manera 

se encontró que las enfermedades no transmisibles: (obesidad RM= 1.29, diabetes RM=1.5, 

hipertensión RM= 1.4, insuficiencia renal RM= 1.1, IC95%) se asociaron con un mayor riesgo 

de contagiarse de SARS-CoV-2, así como ser fumador ( RM = 1, IC95%) (Tabla 4) 

 

Tabla. 4.  Razón de momios para factores de riesgo 

  RM IC 95% 

Femenino 0.93 (0.926 - 0.935) 

Masculino 1.076 (1.071 - 1.081) 

   

Ambulatorio 0.904 (0.902  - 0.906) 

Hospitalización 1.777 (1.757-1798) 
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Obesidad 1.29 (1.276 - 1.304) 

Sin Obesidad 0.953 (0.952- 0.955 

   

Diabetes 1.552 (1.532 -1.665) 

Sin Diabetes 0.946 (0.944 - 0.947 

   

Hipertensión Arterial 1.407 (1.392 - 1.423) 

Sin hipertensión 0.942 (0.941 - 0.944) 

   

Enfermedad cardiovascular 1 (0.97- 1.036) 

Sin enfermedad cardiovascular 1 (0.999 - 1) 

   

Insuficiencia renal crónica 1.12 (1.079- 1.163) 

Sin insuficiencia renal crónica 0.998 (0.998 - 0.999) 

   

Tabaquismo 0.853 (0.84 - 0.866) 

No Tabaquismo 1 (1.013 - 1.016) 

   

Otra enfermedad 0.845 (0.819 - 0.869) 

Sin otra enfermedad 1 (1.003 - 1.004) 
RM = Razón de momios, IC= Intevalo de confianza 

 

Los pacientes con diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad tenían 3.3, 3.1 y 1.7 veces 

más riesgo de ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos respectivamente, y los pacientes con 

hipertensión 2.7 más riesgo, así como tener otra enfermedad generaba 2.4 veces más riesgo. Se 

encontró asociación significativa para tener una enfermedad no transmisible e ingresar a la UCI 

(p= 0.000) (Tabla 5) 

 

Requerir ventilación mécanica se asoció con padecer enfermedades no transmisibles (p= 

0.000), se encontró que los pacientes con diabetes, obesidad, enfermedad cardiovascular e 

hipertensión tienen mayor riesgo de necesitar intubación (RM = 3.7, RM =1.6, RM = 3.0, RM 

= 3.2, IC 95%) (Tabla 6) 
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Los pacientes con diabetes y hipertensión tienen 4.4 y 4 veces más riesgo de fallecer e 

igualmente padecer alguna de las enfermedades no transmisibles supone mayor riesgo a 

fallecer. (Tabla7) 

 

Tabla. 5 Razón de momios para factores de riesgo UCI   

  
RM IC 95% 

Obesidad 1.79 (1.723-1.858) 

Diabetes 
3.353 (3.237-3.474) 

Hipertensión arterial 
2.777 (2.682-2.876) 

Insuficiencia Renal 

Crónica 
3.236 (2.993-3.5) 

Enfermedad 

Cardiovascular 
3.192 (2.975-3.42) 

Otra enfermedad 2.481 (2.301-2.675 

RM = Razón de momios, IC= Intevalo de confianza 

 

 

 

 

Tabla. 6 Razón de momios para factores de riesgo (Intubación) 

  RM IC 95% 

Obesidad 
1.666 (1.615-1.719) 

 

Diabetes 
3.706 

(3.603-

3.811) 

Hipertensión arterial 
3.254 

(3.166-

3.345) 

Insuficiencia Renal Crónica 3.236 (2.993-3.5) 

Enfermedad Cardiovascular 
3.062 

(2.891-

3.244) 

Otra enfermedad 2.755 (2.6-2.918) 

RM = Razón de momios, IC= Intevalo de confianza 
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Tabla. 7 Razón de momios para factores de riesgo (Defunción) 

  RM IC 95% 

Obesidad 
1.719 (1.68-1.758) 

 

Diabetes 
4.482 (4.4023-4.563) 

Hipertensión arterial 
4 (3.929-4.072) 

Insuficiencia Renal Crónica 3.236 (2.993-3.5) 

Enfermedad Cardiovascular 3.221 (3.105-3.341) 

Otra enfermedad 2.239 (2.147-2.336) 

RM = Razón de momios, IC= Intevalo de confianza 

 

 

Modelo de regresión lineal  

 

De acuerdo a los antecedentes obtenidos a través de la razón de momios, se presenta 

acontinuación el modelo de regresión lineal basado en las variables que fueron significativas 

(obesidad, hipertensión, diabetes, enfermedad cardivascular e insuficiencia renal crónica), en 

este modelo se presenta como variable dependiente el ingreso a la Unidad de Cuidados 

intensivos. 

 

 

Tabla 8. Regresión lineal variables comorbilidades como predictores para el 

ingreso a UCI 

    

Modelo Variable 

dependiente 

Variable 

independiente 

Valor de p 

1 Ingreso a UCI 
Dx obesidad <0.001 

Dx hipertensión  <0.001 
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Dx diabetes <0.001 

Dx enfermedad 

cardiovascular 

<0.001 

Dx insuficiencia 

renal  crónica  

<0.001 

p =0.001, R2= 0.10 ,  R2
a=  0.10 

2 

Ventilación 

mecánica 

Dx obesidad <0.001 

Dx hipertensión  <0.001 

Dx diabetes <0.001 

Dx enfermedad 

cardiovascular 

<0.001 

Dx insuficiencia 

renal  crónica  

<0.001 

p =0.001, R2= 0.19 ,  R2
a=  0.19 

3 Defunción 

Dx obesidad <0.001 

Dx hipertensión  <0.001 

Dx diabetes <0.001 

Dx enfermedad 

cardiovascular 

<0.001 

Dx insuficiencia 

renal  crónica  

<0.001 

p =0.001, R2= 0.59 ,  R2
a=  0.59 

 

 

 

Se observó que las variables independientes (Obesidad, hipertensión, diabetes, enfermedad 

cardivascular e insuficiencia renal crónica) son predictores para el ingreso a Unidad de 

cuidados intensivos en la población, estos predictores componen un 10% de fuerza para 

ingresar a UCI.   
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Para el segundo modelo se utilizaron las mismas variables independientes y se utilizó como 

variable dependiente el requerir ventilación mecánica   

 

Se encontro que las variables independientes (obesidad, hipertensión, diabetes, enfermedad 

cardivascular e insuficiencia renal crónica) son predictores para requerir ventilación mecánica 

en la población de estudio, formando un componente de un 19% (R2
a: 0.19) de fuerza para 

necesitar intubación. 

 

De igual manera que en los modelos anteriores, las variables independientes (obesidad, 

hipertensión, diabetes, enfermedad cardivascular e insuficiencia renal crónica) son predictores 

para defunción, con un compenente de 59% (R2
a: 0.19) de fuerza para fallecer. 

 

 

VII.   DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este trabajo fue determinar la sinergia de las enfermedades crónico degenerativas 

y la COVID-19; sindemia significa dos o más enfermedades interactúan de forma tal que 

causan un daño mayor que la mera suma de estas dos enfermedades, lo que se ve en la 

actualidad con la COVID-19. 

 

La diabetes, hipertensión, obesidad, las enfermedades cardiovasculares y la enfermedad renal 

crónica modifican los perfiles de riesgo en pacientes con COVID-19 en México y aumentan 

significativamente la mortalidad. Esto sitúa la coexistencia de la obesidad, la diabetes y la 

hipertensión, como un factor de riesgo considerable para mortalidad de la COVID-19 en los 

mexicanos, que han informado de una carga alarmantemente alta de dichas afecciones en 

recientes encuestas de salud67. La relación entre el mayor riesgo de mortalidad atribuible a las 

infecciones respiratorias agudas graves en pacientes con diabetes mellitus ha sido ampliamente 

reportada, en particular para el síndrome respiratorio agudo causado por el SARS-CoV-168,69,70. 

 

DIABETES Y COVID-19 
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En los resultados de este estudio, los pacientes con diabetes tienen tres veces más riesgo de 

ingresar a la unidad de cuidados intensivos, resultados similares a las pruebas relacionadas con 

las infecciones por SARS-CoV- 2 en China demostraron un aumento de las tasas de diabetes en 

los pacientes hospitalizados y en aquellos con una mayor gravedad de la enfermedad, evaluada 

por el ingreso en la UCI y la necesidad de ventilación invasiva. Además, los pacientes 

hospitalizados han mostrado mayores tasas tanto de obesidad como de diabetes para la 

COVID-19 en comparación con los casos no hospitalizados en Estados Unidos, China e 

Italia71,72,73.  

 

Uno de los mayores estudios publicados reportó que la diabetes estuvo presente en el 7.4% de 

los pacientes de COVID-19, encontrando pacientes graves que necesitaron admisión a la 

unidad de cuidados intensivos, uso de ventilación mecánica o muerte, en mayor proporción, y 

un 2.2% más prevalente en pacientes con forma grave en comparación con forma no grave74. 

Estos hallazgos posicionan la noción de que la diabetes podría conllevar un mayor riesgo de 

mortalidad en los pacientes más jóvenes y el riesgo es similar al de los pacientes mayores con 

otras comorbilidades y sólo es mayor en los pacientes mayores con diabetes75. 

 

La diabetes mellitus es una de las principales causas de morbilidad y representa una gran 

proporción del riesgo de mortalidad en la población mexicana. Cabe destacar que los 

mexicanos tienen un mayor riesgo de padecer diabetes y obesidad atribuible a variantes 

genéticas asociadas a su ascendencia amerindia, y a una edad de inicio más temprana, 

independiente del índice de masa corporal74,76. 

 

SOBREPESO, OBESIDAD Y COVID-19 

Se observa en este estudio que la obesidad puede exacerbar la COVID-19, esto puede deberse a 

que la obesidad es un estado inflamatorio asociado a la activación crónica del sistema 

inmunitario, que afecta negativamente a las funciones inmunitarias y a los mecanismos de 

defensa del huésped, por lo que hace que la infección por SARS-CoV-2 en pacientes con 

obesidad sea complicada77. Los resultados de este estudio son congruentes con los presentados 

en dos revisiones sistemáticas de 10 y 20 artículos a nivel mundial respectivamente78,79.  
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Simmonet et al80 reportaron un OR: 7,36 (1,63-33,14) de necesidad de ventilación mecánica en 

personas con obesidad comparadas con personas con peso normal. Qingxian Cai et al81. 

realizaron una serie de casos de pacientes con COVID-19 con 383 participantes, el 53,1% tenía 

un peso normal, el 4,2% estaba por debajo del peso normal, el 32,0% tenía sobrepeso y el 

10,7% con obesidad en el momento del ingreso. Los pacientes con obesidad tendían a tener 

síntomas de tos y fiebre en comparación con los pacientes que no tenían obesidad, concluyeron 

que los pacientes con obesidad tenían mayores probabilidades de progresar a COVID-19 

severo. 

 

Hipertensión y COVID-19 

La hipertensión es una de las morbilidades más frecuentes en este estudio (15.2%) y uno de los 

factores de riesgo para casos graves y fatales en esta población, aumentando dos veces más el 

riesgo de entrar a la UCI y cuatro veces más riesgo de fallecer. El papel de la angiotensina II en 

los pacientes con hipertensión con la COVID-19 parece ser crucial debido a su papel en el 

funcionamiento del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) que promueve la 

vasoconstricción, la retención de sodio, el estrés oxidativo, la inflamación y la fibrosis y 

aumenta el péptido bioactivo angiotensina82.  

 

Un análisis realizado en Wuhan, China indicó que de 44 673 casos confirmados de COVID-19, 

existió un aumento de las tasas de letalidad en presencia de enfermedades cardiovasculares y de 

hipertensión, con una tasa global de letalidad de 2.3%83. Guan et al84. demostraron que los 

pacientes con COVID-19 grave y los que presentaban el punto final primario (ingreso en la 

unidad de cuidados intensivos, uso de ventilación mecánica o muerte) tenían un porcentaje 

significativamente mayor de hipertensión, diabetes, enfermedad arterial coronaria, enfermedad 

cerebrovascular, EPOC, enfermedad renal crónica y cáncer. 

 

En este trabajo se demuestra que la diabetes, hipertensión y obesidad modifican 

significativamente el riesgo de casos graves y fatales a la infección por la COVID-19.  

Desafortunadamente, el índice de masa corporal, los síntomas, los resultados de laboratorio y el 
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tratamiento de las comorbilidades no estaban disponibles en la base de datos, por lo que los 

futuros estudios que incluyan esta información determinarán con mayor precisión la asociación 

de las comorbilidades con la COVID-19. 

 

VIII. CONCLUSIÓN 

 

 

Dentro de la pandemia existe la interacción de dos categorías de enfermedades en la población; 

un cuadro de síndrome respiratorio agudo por el SARS-CoV-2 y una gran variedad de 

enfermedades no transmisibles, lo que ha potenciado la capacidad de este virus para un mayor 

número de casos graves y fatales en el país.  

 

Con los resultados de esta investigación se concluyen que la diabetes, la hipertensión arterial, 

la obesidad y las enfermedades cardiovasculares son predictores para mayores tasas de casos 

graves y defunciones. Por lo cual, lo que hoy se vive en realidad es una sindemia entre la 

COVID-19 y las enfermedades no transmisibles, que aumentan la susceptibilidad y 

vulnerabilidad de la población, tal como se puede observar en los resultados de esta 

investigación. 

 

La sinergia de la COVID-19 con las enfermedades no transmisibles son el reflejo de los malos 

hábitos y estilos de vida insalubres que se viven en la actualidad, a lo que se suma la falta de 

políticas públicas y de estrategias objetivas para disminuir e incluso frenar estas enfermedades. 

Por otra parte, el diagnóstico tardío y el mal manejo de estas enfermedades generan un mal 

pronóstico. 

 

La COVID-19 ha evidenciado la creciente necesidad de los servicios de salud y de los 

profesionales de la salud de mejorar las estrategias de prevención y contención de las 

enfermedades que se viven en la actualidad y obliga a replantear la organización de las 

instituciones, así como de la sociedad para prepararse para nuevas etapas post COVID-19. 
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