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Resumen
Objetivo. Analizar la asociación entre seropositividad a 
SARS-CoV-2 y enfermedades crónicas en adultos y adultos 
mayores mexicanos. Material y métodos. Se utilizó la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020 sobre Covid-19 
(Ensanut 2020 Covid-19) para evaluar la asociación de sero-
positividad a SARS-CoV-2 con hipertensión arterial sistémica, 
diabetes tipo 2, índice de masa corporal, LDL-c elevado, 
HDL-c bajo, colesterol total elevado e hipertrigliceridemia. 
Resultados. Se observó una mayor seropositividad en per-
sonas con mayor índice de masa corporal. La seroprevalencia 
fue 25% mayor entre los adultos que presentaban obesidad 
en comparación con aquellos de peso normal en modelos 
ajustados (RP: 1.25 IC95%: 1.08,1.46). No se observó aso-
ciación entre seropositividad y otras enfermedades crónicas 
en adultos o adultos mayores. Conclusiones. Las personas 
con obesidad podrían tener una mayor susceptibilidad a la 
infección por SARS-CoV-2. Este hallazgo debe ser confirmado 
con estudios longitudinales. No se encontró evidencia de 
asociación para otras enfermedades.

Palabras clave: SARS-CoV-2; enfermedad crónica; obesidad; 
estudios seroepidemiológicos

Abstract
Objective. To analyze the association between seropositiv-
ity to SARS-CoV-2 and chronic diseases in Mexican adults 
and older adults. Materials and methods. We used the 
2020 National Health and Nutrition Survey on Covid-19 to 
evaluate the association of seropositivity to SARS-CoV-2 
with high blood pressure, type 2 diabetes, body mass in-
dex, elevated LDL-c, low HDL-c, high total cholesterol, 
and hypertriglyceridemia. Results. We observed a higher 
seropositivity at higher body mass index levels. In adjusted 
models, seroprevalence was 25% higher among adults with 
obesity compared to those of normal weight (PR: 1.25 95%CI: 
1.08,1.46). We did not observe any association between sero-
positivity and other chronic diseases in adults or older adults. 
Conclusions. Adults with obesity could be at increased 
susceptibility of SARS-CoV2 infection. This observation needs 
to be confirmed through longitudinal studies. We did not 
find evidence of an association with other chronic diseases. 

Keywords: SARS-CoV-2; chronic disease; obesity; seroepi-
demiologic studies
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La obesidad y otras enfermedades crónicas están 
asociadas con un incremento en el riesgo de compli-

caciones por Covid-19, hospitalización y muerte.1,2 Sin 
embargo, la susceptibilidad diferencial a la infección por 
SARS-CoV-2 en personas diagnosticadas con enfermeda-
des crónicas sigue siendo controversial. Se ha propuesto 
que la obesidad y el síndrome metabólico podrían aumen-
tar la probabilidad de infección a través de la inflamación 
crónica y la disminución de la respuesta inmune.3,4 Esto 
se debe a la acumulación de células inmunes residentes 
en múltiples tejidos y a niveles anormales de citocinas, 
quimocinas, adipocinas, lipocinas y otras moléculas 
proinflamatorias en personas con obesidad.5
 Mientras que algunos estudios encuentran que las 
personas con enfermedades crónicas como la obesidad 
y la diabetes tipo 2 son más susceptibles a enfermarse, 
otros no han encontrado una asociación.4,6,7 Una de las 
razones que podrían explicar la heterogeneidad de las 
asociaciones entre infección por SARS-CoV-2 y enfer-
medades crónicas es la fuente de información. Muchos 
de los estudios que han investigado esta asociación han 
utilizado registros administrativos,4 sujetos a sesgos de 
selección e información.8 Sin embargo, la heterogenei-
dad podría responder también a diferencias en el nivel 
de control de las enfermedades crónicas; estudios recien-
tes han mostrado que el nivel de control de la diabetes 
es un factor relevante para la respuesta inmune, por lo 
que las personas con diabetes controlada podrían tener 
una menor probabilidad de contagio.9
 Las encuestas de seroprevalencia permiten tener 
una mejor estimación de las infecciones por SARS-CoV-2 
independientemente de los síntomas, de la búsqueda de 
atención médica o del acceso a pruebas. El método más 
confiable para medir infección previa por SARS-CoV-2 
es la determinación de anticuerpos en plasma,10 ya que la 
mayoría de los individuos desarrolla anticuerpos contra 
las proteínas de la espícula (S) y la nucleocápside (N). 
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020 sobre 
Covid-19 (Ensanut 2020 Covid-19) determinó anticuer-
pos para SARS-CoV-2 en una muestra representativa 
de adultos y adultos mayores mexicanos, que evalúa 
la presencia de enfermedades crónicas diagnosticadas 
previamente y por hallazgo en la encuesta. El objetivo 
de este estudio fue analizar la asociación entre seropo-
sitividad a SARS-CoV-2 y enfermedades crónicas en 
adultos y adultos mayores mexicanos. 

Material y métodos
Diseño y población de estudio

La Ensanut 2020 Covid-19 es una encuesta probabilística 
con representatividad nacional que se realizó en México 

de agosto a noviembre de 2020, cuyos detalles metodo-
lógicos se han descrito previamente.11 En la Ensanut 
2020 Covid-19 participaron 24 726 adultos mayores 
de 20 años. De éstos, se seleccionó una submuestra 
aleatoria de 16 150 para toma de muestra de sangre 
venosa y medición de anticuerpos de SARS-CoV-2. La 
tasa de participación en el subgrupo seleccionado para 
proporcionar una muestra de sangre fue del 47% (n=7 
573). Para este estudio se seleccionaron individuos con 
información completa de peso, talla y tensión arterial de 
dicha submuestra (n=7 156) para investigar la asociación 
entre seroprevalencia y obesidad e hipertensión arterial. 
Después, para analizar la asociación de seroprevalencia 
y diabetes y dislipidemias, se seleccionaron individuos 
con información completa sobre hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c), glucosa, lipoproteínas de alta densidad 
(HDL-c, por sus siglas en inglés), lipoproteínas de baja 
densidad (LDL-c, por sus siglas en inglés) y triglicéridos 
(n=2 180). La figura I de la información suplementaria 
muestra un diagrama de flujo de la selección de la 
muestra. En comparación con quienes no aceptaron la 
toma de muestra sanguínea para medir anticuerpos de 
SARS-CoV-2, la submuestra que aceptó tuvo un porcen-
taje mayor de personas que estuvieron en contacto con 
alguien con síntomas respiratorios 5.6 vs. 3.5% (p<0.05), 
que tuvieron enfermedad respiratoria 17.9 vs. 11.5% 
(p<0.05) y que tuvieron síntomas de Covid-19 14.2 vs. 
7.6% (p<0.05). En la submuestra también estuvieron 
sobrerrepresentados los individuos con diabetes auto-
rreportada; 7.9 vs. 5.9% (p<0.05). No hubo diferencias 
en otras variables.

Variable de desenlace

La variable de desenlace del estudio fue seropositividad 
a anticuerpos anti-SARS-CoV-2. Los anticuerpos deter-
minados fueron tipo inmunoglobulina G (IgG) contra 
la proteína N (nucleocápside) del SARS-CoV-2. Las 
muestras se analizaron utilizando la prueba Elecsys de 
la empresa Roche en el Instituto de Diagnóstico y Refe-
rencia Epidemiológicos.* Las muestras se consideraron 
positivas si la cuantificación fue ≥1.0 U/ml. El ensayo 
de cuantificación de IgG fue validado en población 
mexicana con una sensibilidad de 92.0% (IC95%: 88.6, 
94.5) y una especificidad de 99.5% (IC95%: 97.4, 99.9), 
comparado con pacientes con diagnóstico de Covid-19 
previamente confirmado por el método de reacción en 

* Basto-Abreu A, Carnalla M, Torres-Ibarra L, Romero-Martinez M, 
Martinez-Bernanche J, López-Martínez I, et al. SARS-CoV-2 antibody 
prevalence in Mexico: results from a national representative survey 
from August to November 2020. En revisión, 2021.
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cadena de la polimerasa con transcripción inversa en 
tiempo real (RT-PCR, por sus siglas en inglés). Para 
efectos del presente análisis se utilizó esta sensibilidad 
y especificidad para ajustar las estimaciones como se 
describe más adelante.

Variables de exposición

Se evaluaron siete variables de exposición: hipertensión 
arterial sistémica (diagnóstico previo autorreportado 
o ≥140 mmHg sistólica o ≥90 mmHg diastólica en la 
media de las tres mediciones de tensión arterial reali-
zadas durante la encuesta); diabetes tipo 2 (diagnóstico 
previo autorreportado o HbA1c ≥7.0% o glucosa sérica 
en ayuno ≥126 mg/dL);12 índice de masa corporal (IMC) 
(bajo peso IMC<18.5 kg/m2; normal IMC ≥18.5 a <25.0 

kg/m2; sobrepeso ≥25.0 a <30.0 kg/m2; obesidad ≥30.0 
kg/m2), LDL-c elevado (≥100 mg/dL), HDL-c bajo (<40 
mg/dL para hombres; <50 mg/dL para mujeres), coles-
terol total elevado (≥200 mg/dL) e hipertrigliceridemia 
(≥150 mg/dL).13

Covariables

Como covariables de interés se incluyó edad (continua), 
sexo (hombre, mujer), población de la localidad (<2 500 
habitantes rural, 2 500 a < 100 000 habitantes urbano, 
≥100 000 habitantes metropolitana), escolaridad (prima-
ria o menos, secundaria, preparatoria y licenciatura o 
más), seguridad social, (Instituto Mexicano del Seguro 
Social [IMSS], Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado [ISSSTE], otros servicios 
públicos, seguro médico privado y sin derechohabien-
cia) y nivel socioeconómico generado por componentes 
principales a partir de los bienes del hogar14 y dividido 
en terciles (bajo, medio, alto). 

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se definieron dos grupos 
etarios de análisis: adultos (20 a 59 años) y adultos 
mayores (60 años o más). Se estimó la seroprevalencia 
por estrato de las variables de exposición ajustando por 
sensibilidad y especificidad de la prueba. Este ajuste se 
llevó a cabo generando 1 000 simulaciones de Monte 
Carlo y utilizando una distribución normal con pará-
metros estimados a partir de la encuesta, por medio de 
la siguiente ecuación:

 (Seroprevalencia observada+Especificidad-1)
Seroprevalencia ajustada =
 (Sensibilidad+Especificidad-1)

 Se tomó la seroprevalencia ajustada final como la 
media y los IC95% estimados utilizando el error estándar.
 Para evaluar las relaciones de interés, se utilizaron 
regresiones de Poisson bivariadas para examinar la 
asociación entre cada una de las siete variables de expo-
sición descritas anteriormente y seropositividad a SARS-
CoV-2. Posteriormente, se repitieron las regresiones de 
Poisson ajustadas por covariables. Además, para IMC se 
estimó una p para tendencia en los modelos ajustados. 
Como análisis de sensibilidad se exploró la asociación 
entre seropositividad y diabetes/hipertensión diagnos-
ticadas controladas (diagnóstico autorreportado; HbA1c 
<7.0% o glucosa sérica en ayuno <126 mg/dL), diag-
nosticadas no controladas (diagnóstico autorreportado; 
HbA1c ≥7.0% o glucosa sérica en ayuno ≥126 mg/dL) 
y no diagnosticadas (sin diagnóstico autorreportado y 
HbA1c ≥7.0% o glucosa sérica en ayuno ≥126 mg/dL) 

Figura 1. Tamaño de muesTra, selección de 
submuesTras y número de parTicipanTes con in-
Formación compleTa de variables de enFermeda-
des crónicas. méxico, ensanuT 2020 covid-19, 
agosTo-noviembre 2020

Adultos
(20 años o más)
Ensanut 2020

Covid-19 (n= 24 726)

Participantes con
información de

HbA1c, glucosa, HDL-c,
LDL-c y triglicéridos

(n= 2 180)

Participantes con
información completa

de peso, talla y tensión arterial
(n= 7 156)

Submuestra con
sangre venosa

(n= 7 573)

Seleccionados para
muestra de sangre

venosa
(n= 16 150)

No participó
en muestra de

sangre
(n= 8 577)

Variables de exposición

1) hipertensión arterial sistémica
2) índice de masa corporal

3) diabetes tipo 2
4) LDL-c elevado

5) HDL-c bajo
6) colesterol total elevado

7) hipertrigliceridemia

LDL: low-density lipoprotein; HDL: high-density lipoprotein
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
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comparado con no tener la enfermedad. Se expresan los 
resultados como razones de prevalencia (RP) e IC95%. 
Las regresiones se realizaron con el software Stata 14.1‡ 
y se incluyeron los ponderadores muestrales de la en-
cuesta utilizando el módulo “svy”.

Resultados
El cuadro I presenta la seropositividad a SARS-CoV-2 
entre adultos y adultos mayores y por diferentes enfer-
medades crónicas. El 28% de los adultos fue seroposi-
tivo comparado con 18.4% de los adultos mayores. Se 
observa una tendencia en donde a mayor índice de masa 
corporal, mayor seroprevalencia tanto en adultos como 
en adultos mayores (p= 0.001 para adultos y p= 0.039 
para adultos mayores para tendencia). No se observaron 
otras diferencias en seropositividad entre sujetos con y 
sin alguna otra enfermedad crónica. 
 El cuadro II presenta los modelos para adultos y 
adultos mayores donde el desenlace es la seropositivi-
dad a SARS-CoV-2. El modelo 1 se refiere a los mode-
los bivariados sin ajuste; el modelo 2 es multivariado 
ajustando por las variables sociodemográficas antes 
descritas. Entre los adultos, la seroprevalencia fue 25% 
más alta entre las personas que viven con obesidad 
comparado con las personas de peso normal (IC95%; 
1.08, 1.46). Ninguna otra variable se asoció con seropo-
sitividad en adultos. Entre los adultos mayores, ninguna 
variable se asoció con seropositividad en los modelos 
ajustados. El análisis de sensibilidad mostró que el con-
trol y descontrol de la diabetes o hipertensión tampoco 
estuvieron asociados con seroprevalencia en adultos ni 
en adultos mayores (cuadro III).

Discusión
En una muestra representativa de la población mexi-
cana, la seroprevalencia de SARS-CoV-2 entre agosto y 
noviembre de 2020 fue de 28.0% en adultos y de 18.4% 
en adultos mayores. Tanto en adultos como en adultos 
mayores, se observó una asociación incremental de IMC 
con seroprevalencia a SARS-CoV-2, después de ajustar 
por variables sociodemográficas. En adultos se observó 
una mayor seroprevalencia asociada con la obesidad 
después de ajustar por variables sociodemográficas. 
No se observó una asociación con otras enfermedades 
crónicas.
 El hallazgo sobre la asociación entre obesidad y 
seroprevalencia en adultos coincide con los resultados 

de estudios previos que utilizaron registros adminis-
trativos y que fueron reportados en una revisión de 
Popkin y colaboradores, donde las personas con obe-
sidad tuvieron 46% mayor posibilidad de ser positivos 
a SARS-CoV-2.4 También es consistente con estudios 
mexicanos que utilizaron los datos del Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades 
Respiratorias (Sisver) y encuentra una asociación de 
magnitud similar.15-17 La obesidad causa inflamación 
crónica y bloqueo de la respuesta inmune innata y 
adaptativa, lo cual podría implicar mayor susceptibi-
lidad al virus.3 El resultado en adultos mayores tiene 
una tendencia consistente con el resultado en adultos: 
a mayor IMC, mayor seropositividad. 
 Por otro lado, no se encontró una asociación entre 
diabetes tipo 2, hipertensión y dislipidemias y seroposi-
tividad. Esto contrasta con los resultados de un estudio 
mexicano que encontró una prevalencia de diabetes 
51% mayor entre los positivos a Covid-19 vs. los ne-
gativos y una prevalencia de hipertensión 31% mayor 
entre positivos a Covid-19 comparado con negativos.17 
Las diferencias en resultados se pudieran deber a sesgo 
de selección en los datos del Sisver que se mitigan en 
la Ensanut 2020 Covid-19.8 En el contexto de México, 
las pruebas diagnósticas de Covid-19 se focalizaron en 
personas con síntomas. Si las personas con enfermeda-
des crónicas experimentan cuadros más sintomáticos 
o si ante los mismos síntomas buscan atención médica 
con mayor frecuencia que las personas sin enferme-
dades, tendrían mayor acceso a una prueba y estarían 
sobre-representadas en los registros administrativos. 
Dado que la sintomatología es un proxy de positividad, 
implicaría una sobreestimación de la asociación entre 
enfermedad crónica y seroprevalencia. Las encuestas 
representativas, como la que se utilizó en este estudio, 
mitigan el sesgo de selección ya que las pruebas se rea-
lizaron en una submuestra aleatoria que no dependía 
de síntomas ni de otros criterios de gravedad (como 
hospitalización). Cabe destacar que aun en encuestas 
poblacionales existe un riesgo de sesgo de selección 
cuando la tasa de respuesta a las pruebas es baja. El 
presente análisis de la tasa de respuesta muestra que 
no existen diferencias en IMC ni hipertensión entre 
quienes aceptan la toma de muestra para medir anti-
cuerpos anti-SARS-CoV-2 y quienes la rechazan. Las 
diferencias en la prevalencia de diabetes son pequeñas. 
Esto implica que el riesgo de sesgo de selección es bajo. 
Finalmente, otra ventaja de la Ensanut, en comparación 
con los registros administrativos, es que la presencia de 
comorbilidades como la diabetes, hipertensión y obesi-
dad no se basa sólo en el autorreporte porque se cuenta 
con indicadores clínicos y bioquímicos. Esto permite 
identificar a las personas con enfermedad que no han 

‡ StataCorp. Stata Stadistical Software 14.1. Collage Station, TX: 
StataCorp LLC, 2015
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Cuadro I
seroposiTividad ajusTada por sensibilidad y especiFicidad en adulTos (20 a 59 años) y adulTos 

mayores (≥60 años) con y sin enFermedades crónicas. méxico, ensanuT 2020 covid-19

Variable
Adultos (20-59 años) Adultos mayores (≥60 años)

% IC95% % IC95%

Muestra de la encuesta 5 542 1 614

Muestra ponderada 47 596 335 11 881 775

Seropositividad total 28.0 (25.6, 30.4) 18.4 (15.7, 21.0)

IMC

   Bajo 16.4 (3.2, 29.6) 4.8 (0.0, 15.0)

   Normal 24.4 (20.9, 28.0) 15.1 (10.9, 19.3)

   Sobrepeso 27.8 (24.8, 30.8) 18.4 (14.5, 22.3)

   Obesidad 30.2 (27.1, 33.4) 20.9 (16.0, 25.7)

Hipertensión arterial sistémica

   No 28.2 (25.7, 30.7) 18.0 (14.0, 22.0)

   Sí 27.1 (23.5, 30.6) 18.6 (15.1, 22.1)

Muestra de la encuesta 1 787 521

Muestra ponderada 66 207 586 15 247 561

Diabetes tipo 2

   No 28.0 (24.2, 31.7) 18.5 (12.9, 24.0)

   Sí 26.1 (19.1, 33.1) 19.8 (10.2, 29.4)

HDL-c

   Normal 27.8 (22.7, 32.9) 17.8 (10.8, 24.8)

   Bajo 28.0 (23.9, 32.2) 18.6 (12.6, 24.7)

LDL-c

   Normal 27.6 (22.7, 32.4) 18.0 (10.6, 25.3)

   Elevado 28.1 (23.7, 32.4) 18.5 (12.3, 24.8)

Colesterol total

   Normal 28.2 (24.3, 32.2) 17.5 (11.9, 23.1)

   Elevado 26.7 (21.0, 32.5) 20.3 (12.4, 28.3)

Triglicéridos

   Normal 27.8 (23.7, 32.0) 17.5 (11.1, 23.8)

   Hipertrigliceridemia 27.9 (23.3, 32.5) 19.2 (12.5, 26.0)

IMC (índice de masa corporal) (kg/m2): bajo (<18.5), normal (≥18.5 a <25.0), sobrepeso (≥25.0 a <30.0), obesidad (≥30.0; hipertensión arterial sistémica: No 
(sin diagnóstico previo <140 mmHg sistólica y <90 mmHg diastólica), Sí (diagnóstico previo autorreportado o ≥140 mmHg sistólica o ≥90 mmHg diastólica); 
diabetes tipo 2: No (sin diagnóstico previo, HbA1c <7.0% y glucosa en ayuno <126 mg/dL), Sí (diagnóstico previo autorreportado o HbA1c ≥7.0% o glucosa 
sérica en ayuno ≥126 mg/dL); HDL-c (high-density lipoprotein) (mg/dL): normal (≥40 hombres, ≥50 mujeres), bajo (<40 hombres, <50 mujeres); LDL-c (low-density 
lipoprotein) (mg/dL): normal (<100), elevado (≥100); colesterol total (mg/dL): normal (<200), elevado (≥200); triglicéridos (mg/dL): normal (<150), hipertriglice-
ridemia (≥150). Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
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Cuadro II
razón de prevalencia en adulTos (20 a 59 años) y adulTos mayores (≥60 años),

para enFermedades crónicas. méxico, ensanuT 2020 covid-19

Variable

Adultos (20-59 años) Adultos mayores (>60 años)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2

RP IC95% P RP IC95% P RP IC95% P RP IC95% P

IMC

   Bajo REF REF REF REF

   Normal 0.68 (0.32, 1.46) 0.322 0.64 (0.30, 1.36) 0.242 0.34 (0.07, 1.61) 0.173 0.34 (0.07, 1.69) 0.189

   Sobrepeso 1.13 (0.97, 1.32) 0.112 1.15 (0.99, 1.34) 0.060 1.22 (0.87, 1.70) 0.245 1.16 (0.83, 1.62) 0.389

   Obesidad 1.23 (1.07, 1.42) 0.005 1.25 (1.08, 1.46) 0.003 1.37 (0.98, 1.91) 0.062 1.23 (0.87, 1.74) 0.244

Hipertensión arterial sistémica

   No REF REF REF REF

   Sí 0.96 (0.84, 1.10) 0.571 0.96 (0.83, 1.11) 0.594 1.03 0.791 0.83 1.05 (0.80, 1.38) 0.707

Diabetes tipo 2

   No REF REF REF REF

   Sí 0.94 (0.70, 1.25) 0.658 0.98 (0.73, 1.31) 0.866 1.08 0.632 0.77 1.03 (0.63, 1.70) 0.893

HDL-c

   Normal REF REF REF REF

   Bajo 1.06 (0.88, 1.29) 0.524 1.08 (0.88, 1.31) 0.461 0.91 (0.56, 1.48) 0.709 0.82 (0.50, 1.36) 0.440

LDL-c

   Normal REF REF REF REF

   Elevado 1.01 (0.81, 1.25) 0.921 1.05 (0.84, 1.31) 0.649 1.05 (0.63, 1.74) 0.848 1.10 (0.69, 1.74) 0.691

Colesterol total

   Normal REF REF REF REF

   Elevado 0.95 (0.76, 1.2) 0.672 1.00 (0.79, 1.26) 0.974 1.16 (0.73, 1.82) 0.532 1.22 (0.80, 1.88) 0.357

Triglicéridos

   Normal REF REF REF REF

   Hipertrigliceridemia 1.00 (0.84, 1.21) 0.958 1.02 (0.85, 1.22) 0.862 1.09 (0.67, 1.79) 0.719 1.07 (0.67, 1.71) 0.762

Modelo 1: Modelo crudo, Modelo 2: Modelo ajustado por variables sociodemográficas: Edad, sexo, urbano/rural, escolaridad, estado socioeconómico, dere-
chohabiencia; RP: Razón de prevalencias; IC95%: Intervalo de confianza del 95%; IMC (índice de masa corporal) (kg/m2): bajo (<18.5), normal (≥18.5 a <25.0), 
sobrepeso (≥25.0 a <30.0), obesidad (≥30.0); hipertensión arterial sistémica: No (sin diagnóstico previo <140 mmHg sistólica y <90 mmHg diastólica), Sí 
(diagnóstico previo autorreportado o ≥140 mmHg sistólica o ≥90 mmHg diastólica); diabetes tipo 2: No (sin diagnóstico previo, HbA1c <7.0% y glucosa en 
ayuno <126 mg/dL), Sí (diagnóstico previo autorreportado o HbA1c ≥7.0% o glucosa sérica en ayuno ≥126 mg/dL); HDL-c (high-density lipoprotein) (mg/dL): 
normal (≥40 hombres, ≥50 mujeres), bajo (<40 hombres, <50 mujeres); LDL-c (low-density lipoprotein) (mg/dL): normal (<100), elevado (≥100); colesterol total 
(mg/dL): normal (<200), elevado (≥200); triglicéridos (mg/dL): normal (<150), hipertrigliceridemia (≥150). Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
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Cuadro III
asociación enTre enFermedad diagnosTicada/no diagnosTicada, conTrolada/no conTrolada y 

seroprevalencia por sars-cov-2. méxico, ensanuT 2020 covid-19

Variables

Adultos (20-59 años) Adultos mayores (≥60 años)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2

RP IC95% P RP IC95% P RP IC95% P RP IC95% P

Tensión arterial

   Normal REF REF REF REF

   HAS diagnosticada
   controlada 0.94 (0.76, 1.17) 0.594 0.96 (0.76, 1.2) 0.704 1.07 (0.79, 1.44) 0.662 1.09 (0.81, 1.47) 0.564

   HAS diagnosticada
   descontrolada 1.15 (0.94, 1.42) 0.174 1.13 (0.90, 1.42) 0.288 0.97 (0.71, 1.33) 0.866 0.97 (0.71, 1.33) 0.847

   HAS no
   diagnosticada 1.02 (0.89, 1.17) 0.794 1.02 (0.88, 1.17) 0.83 1.24 (0.94, 1.63) 0.131 1.19 (0.91, 1.57) 0.203

Alteraciones de la glucosa

   Sin diabetes REF REF REF REF

   Pre-diabetes 0.87 (0.61, 1.23) 0.430 0.87 (0.61, 1.25) 0.449 1.20 (0.69, 2.08) 0.528 0.99 (0.58, 1.7) 0.971

Diabetes diagnosti-
cada controlada 1.02 (0.62, 1.67) 0.943 1.04 (0.61, 1.79) 0.874 0.97 (0.45, 2.08) 0.937 0.97 (0.46, 2.04) 0.943

Diabetes diagnosti-
cada descontrolada 0.97 (0.65, 1.45) 0.879 0.96 (0.64, 1.45) 0.849 1.54 (0.74, 3.21) 0.248 1.26 (0.66, 2.42) 0.485

Diabetes no
diagnosticada 0.84 (0.54, 1.33) 0.464 0.91 (0.58, 1.45) 0.702 0.60 (0.16, 2.29) 0.455 0.52 (0.15, 1.82) 0.307

Modelo 1: Modelo bivariado, Modelo 2: Modelo ajustado por variables sociodemográficas: edad, sexo, urbanidad, escolaridad, estado socioeconómico, derechoha-
biencia; RP: Razón de prevalencias; IC95%: Intervalo de confianza del 95%; HAS: hipertensión arterial sistémica. Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

sido diagnosticadas, las cuales en 2016 representaron 
30% del total de las personas con diabetes.18 
 Es importante resaltar que los niveles de anticuer-
pos varían de acuerdo con el tiempo de infección y con 
la sintomatología,19 sin embargo, la encuesta se levantó 
durante el pico de la primera ola en México (agosto) y 
hasta tres meses después (noviembre), por lo que es poco 
probable que la reducción de títulos a lo largo del tiempo 
pudiera afectar estos resultados. Una posible limitación 
del estudio es que exista un sesgo diagnóstico de las 
pruebas de inmunoensayo que podría parcialmente 
explicar la asociación entre el índice de masa corporal 
y la seropositividad. Esto ocurriría si los individuos con 
obesidad presentaran enfermedad sintomática con ma-
yor frecuencia, tuvieran niveles de IgG mas elevados19 
y, por lo tanto, estuvieran sobrerrepresentados entre 
los seropositivos. Estudiar este supuesto estuvo fuera 
del alcance de este estudio, sin embargo, la evidencia 
también muestra que los anticuerpos a SARS-CoV-2 son 

detectables en la mayoría de los casos asintomáticos.19,20 
Esto es consistente con los datos de la Ensanut donde 
67% de las personas seropositivas fueron asintomáticas.§ 
Futuras investigaciones con diseños longitudinales po-
drían confirmar o rechazar una asociación causal entre 
obesidad y riesgo de infección por SARS-CoV-2. 
 El estudio tiene algunas limitaciones adicionales. 
En el análisis, el cálculo de la seroprevalencia por SARS-
CoV-2 está ajustado por la sensibilidad y especificidad 
de la prueba de inmunoensayo. Sin embargo, los mo-
delos bivariados y multivariados no fueron ajustados 
por sensibilidad y especificidad porque se necesitaría 
de modelos complejos para hacerlo; sin embargo, la 

§ Basto-Abreu A, Carnalla M, Torres-Ibarra L, Romero-Martinez M, 
Martinez-Bernanche J, Lopez-Martínez I, et al. SARS-CoV-2 antibody 
prevalence in Mexico: results from a national representative survey 
from August to November 2020. En revisión, 2021.
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corrección de sensibilidad y especificidad se generaría 
independientemente de la condición de enfermedad cró-
nica, por lo que la asociación no cambiaría. En el análisis 
de sensibilidad (si el control de enfermedades se asocia 
con infección), la muestra es pequeña y por lo tanto tiene 
un poder estadístico limitado. Adicionalmente, siendo 
una encuesta nacional representativa, la muestra no 
está sesgada a personas que se acercaron al sistema de 
salud, pero al haber sido levantada en hogares, elimina 
la posibilidad de captar población flotante, población 
hospitalizada, fallecida o privada de libertad.
 En México, la seroprevalencia a SARS-CoV-2 fue 
mayor a mayores niveles de IMC en los adultos y adultos 
mayores. La seroprevalencia más alta se encontró en 
personas con obesidad. Esta información sugiere que 
este grupo poblacional podría experimentar una mayor 
susceptibilidad de infección, aunque esta observación 
deberá confirmarse con estudios clínicos diseñados para 
este propósito. Estos resultados, de ser confirmados 
por futuros estudios, podrían tener implicaciones 
para las políticas y programas de salud. En el corto 
plazo y mientras dure la epidemia por Covid-19, las 
personas viviendo con obesidad podrían tomar medidas 
adicionales para evitar los contagios. En el mediano 
y largo plazo, se subraya la necesidad de continuar 
con los esfuerzos poblacionales para la prevención de 
obesidad.17,21 

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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