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Atención hospitalaria a indígenas mexicanos 
al inicio de la pandemia

Hospital care for indigenous Mexicans  
at the beginning of the pandemic

Jorge Enrique Horbath Corredor

Resumen
La pandemia modifica la atención hos-
pitalaria mexicana adicionando el 42.5% 
de pacientes no indígenas y el 60.2% de 
pacientes indígenas contagios por covid d 
19. El riesgo de hospitalización de pacientes 
indígenas y no indígenas viene dado por 
características sociodemográficas, de salud 
y residencia al inicio de la pandemia. Elabo-
rando modelos logísticos multinomiales con 
datos del 22 de mayo de 2020, se obtiene 
que en el riesgo de hospitalización sin intu-
bación y con ella existen variables comunes 
y específicas: el porcentaje aumenta para 
indígenas si residen en grandes ciudades por 
la migración, por vincularse a la informalidad, 
cuyo lugar de trabajo principalmente es el 
espacio público.
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Abstract
The pandemic modifies Mexican hospital 
care, adding 42.5% of non-indigenous 
patients and 60.2% of indigenous patients 
infected by covid d 19. The risk of hospita-
lization for indigenous and non-indigenous 
patients is given by sociodemographic, 
health and residence characteristics at the 
beginning of the pandemic. Developing 
multinomial logistic models with data from 
May 22, 2020, it is obtained that in the risk of 
hospitalization without and with intubation 
there are common and specific variables, 
increasing for indigenous people if they 
reside in large cities due to migration as they 
are linked to the informality whose place of 
work is mainly the public space.
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Introducción

La actual pandemia de covid 19 ha sido una de las más 
impactantes en la historia de la humanidad por la velocidad 
de propagación, que llevó a que se contagiaran casi todos los 
países en muy poco tiempo. Su fuerza fue tal, que colocó en 
jaque los sistemas de salud en el planeta, y los colapsó en 
semanas, sin importar los niveles de desarrollo, y desnudó 
las diferencias en infraestructura de salud, especialmente 
en los países subdesarrollados, como México. Esta condición 
obliga a mirar con detenimiento la situación de la primera 
etapa de propagación de la pandemia de covid-19, en los 
primeros meses desde su contagio importado que llegó 
por ciudades vinculadas a la globalización, como Ciudad 
de México y Cancún, como espacios de contagios de la 
población diversa indígena y no indígena. De allí que en 
el sistema de atención de las unidades de salud se debía 
atender pacientes que tenían síntomas similares al contagio 
por covid-19, pero que en las pruebas no resultaban positi-
vos, así como también a aquellos que estaban positivos. El 
presente trabajo pretende analizar los determinantes de la 
atención recibida por pacientes indígenas y no indígenas 
en el sistema hospitalario mexicano, condicionados por 
la gravedad que presentaban, independientemente de si 
presentaban diagnóstico por covid-19 o no. La gravedad se 
marcaría según los niveles de atención: ambulatoria, si sus 
síntomas no eran tan graves; si la gravedad era mayor, la 
atención pasaría a ser hospitalizado, y se diferenciaba en 
si resultaban intubados o no, según la gravedad respirato-
ria. La probabilidad de presentar alguno de estos niveles 
depende de sus condiciones sociodemográficas, de salud y 
de características regionales y locales de lugar de residen-
cia, para determinar lo cual se utiliza la base de datos del 
subsistema epidemiológico de vigilancia de la pandemia 
de la Secretaría de Salud del 22 de mayo de 2020. Para el 
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análisis se formulan modelos logísticos multinomiales que 
establecen el cambio en las probabilidades de pasar de la 
condición de atención de menor gravedad ambulatoria a 
las dos condiciones de hospitalización sin intubación y a 
la hospitalización con intubación, determinantes en cada 
grupo de pacientes indígenas y no indígenas a partir de la 
pregunta de si hablan lengua indígena o no. Este análisis 
forma parte de un conjunto ampliado de investigación sobre 
la pandemia de covid-19 y su impacto en la población indí-
gena en México.

La estructura del documento abarca una primera parte 
de marco teórico con definiciones y conceptos vinculados 
a las pandemias, así como una revisión histórica de los 
efectos de las pandemias en la población indígena. Se sigue 
con un apartado metodológico basado en la metodología 
cuantitativa para la formulación del análisis multivariado 
de modelos logísticos multinomiales y las características 
de la información de la base de datos que se utiliza y la 
conformación y la construcción de las variables. Posterior-
mente se exponen los resultados de los modelos, con un 
análisis de los contrastes de los hallazgos para cada grupo 
de pacientes que hablan lengua indígena o no, y se finaliza 
con las conclusiones sobre las diferencias encontradas en la 
probabilidad de atención hospitalaria en México para ambos 
grupos poblacionales en la primera etapa de propagación 
de la pandemia.

Marco teórico

En el siglo xx y lo que llevamos del siglo xxi, la región 
latinoamericana ha estado expuesta a varias pandemias. 
Para 1991 la región recibiría nuevamente la pandemia del 
cólera, por Vibrio cholerae 01 toxígeno, biotipo El Tor; con 
excepción de Uruguay, para 1993 todos los países latinoa-
mericanos habían presentado casos de contagio, y se alcanzó 
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casi un millón de personas contagiadas, con cerca de ocho 
mil muertes, lo que representó una letalidad del 0.8%, en 
tanto que en México el número de contagios ascendió a 
21,564, con 326 defunciones y una letalidad del 1.8% (Koo 
et al., 1996: 141). 

Otra de las pandemias que se hicieron presente en pleno 
siglo xx fue el vih, que resultó en un amplio desconocimiento 
del comportamiento entre la población indígena en la región, 
principalmente por una invisibilidad por estereotipos, con-
jugado con el eterno flagelo de la discriminación social en 
materia de políticas públicas hacia los indígenas, la falsa 
creencia en la heterosexualidad natural indígena y el erró-
neo enfoque de los estudios migratorios, por naturalizar que 
en ellos se incluye a los indígenas (Núñez y Ponce, 2015: 
59). Para el caso mexicano, se destaca el estudio realizado 
en diecinueve localidades indígenas de los municipios de 
Navojoa, Etchojoa y Huatabampo, en el estado norteño de 
Sonora, con 530 participantes, en que se encontró cinco casos 
de vih, con una prevalencia del 0.94%, que llega a ser del 
0.5% cuando no se registraron antecedentes migratorios, 
mientras que entre indígenas migrantes ascendía al 2% 
(Bernal, 2015: 26).

Los escasos estudios con enfoque étnico sobre el tema, 
tanto en México como en América Latina, muestran la 
invisibilidad de los indígenas hacia este flagelo, y es mucho 
mayor la vulnerabilidad de las mujeres indígenas, no sola-
mente al vih sino en general a las enfermedades de trans-
misión sexual, a las que se exponen por desconocimiento 
(Ponce et al., 2017: 542). También ocurre para el caso de 
indígenas migrantes de sus comunidades hacia otros territo-
rios, ciudades y países, donde se exponen al contagio por no 
contar con información y prácticas de cuidado sobre salud 
sexual y reproductiva, como el uso del condón, ya que, en un 
estudio de 2,259 indígenas, solo el 5% afirmó usarlo (Ponce 
et al., 2011: 219).
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La pandemia de influenza de mayor impacto se presentó 
en 1918, generada por el virus A(H1N1), se filtra al pulmón, 
ocasiona una hemorragia en la zona, y 48 horas después 
el deceso. También fue conocida como gripe española, por 
haber sido el país que primero la registró; en México se la 
llamó peste roja o muerte púrpura, debido al tono negro azu-
lado de la cianosis, o falta de oxígeno (Márquez y Molina del 
Villar, 2010: 124). El origen se localizó realmente en Estados 
Unidos, en el Fuerte Riley, el 11 de marzo de 1918, con 107 
enfermos, y días más tarde se habían registrado 522 casos 
(Lezzoni, 1999: 23). Sus devastadores efectos mostraron un 
volumen de contagio de entre 20 y 50 millones de personas 
en todo el planeta (Potter, 1998: 11), con una tasa de leta-
lidad de entre 2.5 y 5% (Taubenberger y Morens, 2006: 15); 
su diseminación por la Primera Guerra Mundial muestra 
que cerca del 20% de los soldados enviados en barcos murió 
durante el viaje (Márquez y Molina del Villar, 2010: 125).

La guerra civil mexicana había arrasado con la infraes-
tructura productiva del país, con campos de cultivo des-
truidos, al igual que deterioro de las vías férreas, ruptura 
de las comunicaciones y el comercio, y la huida del capital 
financiero, además de dejar epidemias y problemas en la 
producción y el suministro de alimentos básicos (Ulloa, 
1994: 1160). La Revolución Mexicana y la pandemia fueron 
responsables del estancamiento demográfico reflejado en los 
censos de 1910 y 1921, tanto por el desplazamiento como por 
la muerte de cerca de medio millón de personas (Márquez 
y Molina del Villar, 2010: 143), en tanto otros estimados 
dan cuenta de trescientas mil muertes por la pandemia y 
dos millones de decesos por las confrontaciones armadas 
(Ordorica y Lezama, 1993: 37). A estas dificultades en los 
datos se agrega que en México no se realizaron estimacio-
nes de población indígena contagiada y fallecida por esta 
pandemia, solamente fueron visibles en franjas económicas 
cuyos nichos productivos eran cubiertos básicamente por 
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fuerza de trabajo indígena, como, por ejemplo, la producción 
de carbón vegetal en las zonas circundantes a las zonas 
urbanas, como en la Ciudad de México, que se localizaba 
en el Ajusco, y cuya escasez se debía al elevado número de 
indígenas fallecidos por la pandemia (Ramírez, 2009: 73).

Casi un siglo después, el 11 de marzo de 2009, se encontró 
el primer caso verificado del nuevo virus A (H1N1) en la 
Ciudad de México, así como también un brote de enfermedad 
respiratoria similar a la influenza en la comunidad de la 
Gloria, en Perote, estado de Veracruz (cdc, 2009). Diecisiete 
meses después los casos sospechosos eran 80,600, de ellos 
17,416 confirmados, y fue necesario hospitalizar a 7,974 
personas, de las que fallecieron, lamentablemente, 146. La 
tasa de hospitalización sería del 59.1% para los casos entre 
los 15 y los 44 años, con una tasa de ventilación asistida 
(invasiva, o entubación endotraqueal) del 2.8% y una tasa 
de letalidad del 0.18%. Aunque la intensidad del contagio 
mostró no ser uniforme, los estados de Yucatán, Chiapas, 
Colima y Tabasco registraron los mayores numeros de casos 
(cepal, 2010: 4). Pese a que la pandemia se comportaría 
como una influenza estacional, los datos de la Secretaría 
de Salud de México mostraron un registro de 36,593 casos 
confirmados hasta el 9 de octubre de 2009, con 248 defun-
ciones, de un total de 153,697 casos y 3,406 fallecidos en el 
continente americano y un contagio de 35 países (oms, 2009).

Aunque los casos que activaron la alerta se localizaron 
en México (Enserink, 2009), la Organización Mundial de 
la Salud (oms) mostró que el primer caso se dio en un niño 
de diez años de edad que vivía en San Diego, California, 
quien integraría los doce casos registrados por el Centro 
de Control de Enfermedades de Atlanta (cdc) entre diciem-
bre de 2005 y febrero de 2009, con influenza porcina que 
infectaba a humanos por una cepa nueva de virus H1N1 en 
California, Texas y México (Ponce López, 2009: 8). Las pér-
didas económicas en México por la pandemia se estimaron 
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en 9.110 millones de dólares, que representaron el 1% del 
producto interno bruto de 2008, e impactó principalmente 
en el turismo (37%), el comercio (36%), el transporte (13%), 
los restaurantes y bares (10%), y otras actividades, como 
salud, ganadería, educación y electricidad y agua (cepal, 
2010: 4). Las medidas para las personas en encontradas 
con la gripe A (H1N1) fueron ingesta de los medicamentos 
por receta médica, aislamiento en la casa, taparse la nariz 
y la boca en caso de toser y estornudar, no asistir a lugares 
multitudinarios, así como tener cuidados de higiene y usar 
cubrebocas (oms, 2009); la pandemia fue catalogada como 
de “moderadamente grave” (Alonso, 2010: 38), para lo cual 
el gobierno mexicano programó la compra de 30 millones 
de dosis de vacunas por dos mil millones de pesos, pero solo 
pudo comprar cinco millones de dosis que Canadá había 
liberado para octubre de 2009, aunque el remanente de 
vacunas llegaría durante los primeros cuatro meses del 
siguiente año (cdc, 2009).

El manejo de la pandemia de A (H1N1) para la población 
indígena en México estuvo a cargo de la entonces llamada 
Comisión para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (cdi), 
la cual, junto al Instituto Nacional de Lenguas Indígenas 
(inali) lanzó un programa de información para la prevención 
y el manejo de la pandemia, consistente en un audio y un 
video traducido en 34 de las principales lenguas indígenas, 
para su difusión en el sistema de radiodifusoras indigenistas 
de la cdi. El contenido de la información estaba compuesto 
por una recomendación general y trece consejos prácticos 
diseñados por la Secretaría de Salud de México.

No existen datos del contagio y las defunciones de la 
población indígena por la pandemia A (H1N1). Según 
cifras del Instituto Nacional de Geografía y Estadística 
de México (inegi), el censo de 2010 arrojó una población 
total de 112,336,538 personas, de las cuales 11,132,562, 
equivalentes al 9.9% de la población, hablan alguna lengua 
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indígena en México, y los estados de Oaxaca, Yucatán y 
Chiapas son los de mayor proporción de población hablante 
de lengua indígena, con entre el 27% y el 32% (dof, 2014). 
Para el 29 de octubre de 2009, en estos estados se regis-
traron 9,028 contagiados y 57 decesos, según datos de la 
Secretaría de Salud de México. Un dato relevante es que 
el total de dosis que la Dirección General de los Laborato-
rios de Biológicos y Reactivos de México (birmex) tuvo de 
la vacuna fue 30,168,050, de las cuales 28,021,940 fueron 
dosis por contrato con entidades del sector público, y, de 
ellas, 150,000 fueron adquiridas por la Comisión Nacional 
para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (birmex, 2010: 
13). Investigaciones periodísticas mostraron que de 2009 a 
2012 el gobierno de ese entonces realizó 74 contratos para 
34 proveedores, de los cuales se realizó un contrato por 
influenza A (H1N1), por medio de la Comisión Nacional para 
el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (cdi), a Diagnolife, 
por 69,600,000 pesos dirigidos a vacunación para pobla-
ción indígena, la cual no fue realizada hasta ahora por la 
empresa, sin exponer listas de beneficiarios ni justificado 
el gasto del recurso. Hay demanda de la cdi a la empresa, 
sanción de la Secretaría de la Función Pública por tres 
años y tres meses, y multa de más de un millón de pesos, y 
una contrademanda de la farmacéutica por daños morales 
y perjuicios, además de recursos de amparo para negarse 
a pagar (Flores, 2020).

Metodología y fuentes de información

La investigación se centra en el método cuantitativo, con 
información de la pandemia de covid-19 por el sistema mexi-
cano de salud, compuesta por unidades de análisis, variables 
y valores cuya estructura es una matriz cambiante de datos 
(Galtung, 1966), conforme transcurre la pandemia, y es la 
primera vez que en México se pone a disposición diaria y 
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permanente estos datos. La Dirección Epidemiológica de la 
Secretaría de Salud de México elaboró el formato de “Estu-
dio epidemiológico de caso sospechoso de enfermedad por 
2019-nCoV” (Salud, 2020), que se diligencia en el momento 
de la atención a pacientes.

Las bases datos se encuentra en el enlace https://coro-
navirus.gob.mx/, y el acervo histórico de bases de datos y 
diccionarios en el enlace https://www.gob.mx/salud/docu-
mentos/datos-abiertos-152127; se comienza con el primer 
caso encontrado el 27 de febrero de 2020, y la primera base 
liberada el 30 de abril de 2020. El presente estudio utiliza la 
base de datos del 22 de mayo de 2020, pues se esperaba por 
parte de la Secretaría de Salud que en esa fecha llegaría el 
pico máximo de contagios; aunque no fue así, corresponde a 
una de las primeras bases que recopilaron el proceso inicial 
de la propagación de la pandemia en México, con un acu-
mulado de 86 días de casos registrados. Revisando la base 
de datos y el formato de registro se aprecian diferencias. 
El formato recoge algunas características sobre identidad 
étnica, como las preguntas “¿Se reconoce como indígena? (sí, 
no)” y “¿Habla lengua indígena? (sí, no)” (figura 1), de las 
cuales, en la base de datos, solamente liberan la segunda 
sobre lengua indígena como único atributo a vincular en 
cada registro, lo que reduce el volumen de indígenas por 
características de autorreconocimiento, y queda la caracte-
rística histórica usadas por el gobierno mexicano, de hablar 
lengua indígena. Esto se subsanó el 28 de octubre de 2020 
liberando la segunda pregunta de habla lengua indígena, 
pero hasta esa fecha las bases tienen esa limitación.

Se crearon variables de identificación étnica, si son indí-
genas o no, según su condición de hablar lengua indígena, 
sexo y edad; con esta última se creó una variable proxy a 
la experiencia laboral con el cuadrado de la edad, debido a 
la falta de información sobre ocupación. Se crearon varia-
bles para la atención hospitalaria, con tres categorías: 

https://coronavirus.gob.mx/
https://coronavirus.gob.mx/
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127



Jorge Enrique Horbath Corredor

142

ambulatoria, hospitalizado sin intubación y hospitalizado 
con intubación. Variables dicotómicas sobre enfermedades 
desde neumonía, y la lista de comorbilidad, diagnóstico com-
probado de covid19, deceso del paciente, y las condiciones de 
ser migrante y ser mexicano; también variables referidas al 
tiempo entre las fechas de ingreso a la unidad de atención, 
de inicio de los síntomas y la diferencia en días entre sí y, a 
su vez, respecto del 22 de mayo de 2020, además de la fecha 
de defunción si había fallecido por covid 19.

Figura 1. Formato de registro de pacientes sospechosos con covid 
19, módulos de unidad notificante y datos generales.

Fuente: Secretaría de Salud. 2020. “Lineamiento estandarizado para 
la vigilancia epidemiológica y por laboratorio de enfermedad por 2019-
nCOV”. Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud, Dirección 
General de Epidemiología. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/
uploads/attachment/file/533167/Lineamiento_2019_nCoV_2020_02_07.
pdf. Consultado: 4 de marzo de 2021.

Las claves de municipios de la atención y del lugar de resi-
dencia permitieron enlazar características regionales, como 
tipologías de municipios como cinco grados de marginación 
(conapo, 2016), y la tipología de municipios indígenas, 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/533167/Lineamiento_2019_nCoV_2020_02_07.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/533167/Lineamiento_2019_nCoV_2020_02_07.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/533167/Lineamiento_2019_nCoV_2020_02_07.pdf
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ambas de 2015, basadas en la clasificación de la Comisión 
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas de 
México (cdi, 2016), retomada actualmente por el Instituto 
Nacional de los Pueblos Indígenas de México; así: 1) con 
70% y más es población indígena, 2) con entre 40% y 70% es 
población indígena, 3) con cinco mil y más habitantes indí-
genas, 4) con menos de cinco mil habitantes indígenas, 5) 
con población indígena dispersa, 6) sin población indígena. 
Finalmente, se agregó la variable “La presencia indígena 
municipal para 2015”, con cuatro categorías (municipio 
sin población indígena, con población indígena dispersa, 
con presencia indígena, y municipio indígena) y de pobla-
ción total del municipio en que residían, de concentración 
humana y de desarrollo urbano (inegi, 2018).

Se elaboraron modelos logísticos multinomiales para los 
dos grupos de pacientes que hablan lengua indígena y que 
no hablan lengua indígena, y se contrastaron sus resultados 
para establecer diferencias. Los modelos se aplican para ver 
el cambio en las razones de momios al tener una condición 
de referencia respecto de dos o más condiciones adiciona-
les (Hosmer y Lemeshow, 2000: 260); es decir, politómica 
con más de dos categorías (Menard, 2000: 19), por lo que 
es una extensión multivariante de los modelos logísticos 
binomiales (Pando y San Martín, 2004: 323). Para el pre-
sente estudio se analiza el cambio en la razón de momios 
(Böhning, 1992: 198) en la atención a pacientes indígenas 
y no indígenas en las unidades del sistema de salud mexi-
cano, independientemente si resultaron positivos o no a la 
prueba de contagio por covid 19, tomando como base que la 
atención fuese ambulatoria, respecto de que necesiten ser 
hospitalizados sin ser intubados, o que sean hospitalizados y 
necesiten intubación; esto es, tres categorías con estimación 
de razones de riesgo relativo (rrr) (Denham, 2017: 154), a 
los que se vinculan los cambios determinados por variables 
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de características sociodemográficas, territoriales y de 
temporalidad de los síntomas en el contagio por covid 19. 

Diferencias de probabilidades de la atención hospitalaria

Partimos de la siguiente pregunta: ¿Cuáles pueden ser los 
determinantes de que los pacientes que llegan a ser atendi-
dos en las unidades del sistema de salud de México tengan 
atención ambulatoria o sean hospitalizados sin intubación o 
con ella, independientemente de tener contagio de covid 19 
o no? Para responderla se construirá una función logística 
para estimar los parámetros de un modelo multinomial, 
con el siguiente planteamiento matemático:

Sean K tipos de ocupaciones en el primer empleo, y sea 
X una variable que puede tomar cualquiera de los valores 
en ese mercado laboral {1, 2, ..., K}. Entonces:

  [1]

En la variable que representa los tipos de atención hos-
pitalaria se le asigna un valor de 0 a 2 para identificar 
cada una de las categorías: ambulatoria, hospitalización 
sin intubación y hospitalización con intubación. Con esto 
se pretende identificar también un orden de los tipos de 
intensidad en la atención de pacientes sin contagio de covid 
19 y con él. En el modelo se debe considerar entonces un 
grupo de referencia (g) para llegar a una solución para los 
parámetros. Con ello, la expresión del modelo resulta ser:

  [2]
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donde K es el número de tipos de atención hospitalaria 
recibidos por pacientes en general; es decir, con contagio 
por covid-19 y sin él.

Y para el grupo de referencia, que sería el tipo de atención 
hospitalaria “ambulatoria”, g, la probabilidad está dada por:

  [3]

donde g = 1, 2, …K
Adicionalmente, otra forma de presentación de las pro-

babilidades es a partir de las razones de riesgo relativas: 

 donde j = 1, 2, …K   [4]

cuando se refleja respecto de cualquier otro grupo y no al 
de referencia:

  [5]

Pij representa la probabilidad de recibir la atención hospi-
talaria j cuando se salió de la atención hospitalaria i. Xi es 
el vector de características de los pacientes atendidos por 
el sistema de salud mexicano, independientemente si tiene 
covid 19 o no, y bi es el vector de parámetros a estimar. El 
modelo estima el vector de parámetros de los pacientes 
atendidos cuyo registro corresponde al 22 de mayo de 2020 
que realizarían la transición de i a j, y en él se resumen las 
características determinantes para efectuar tal transición.
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Descripción de la información

La información proviene de los datos abiertos que 
suministra la Dirección General de Epidemiología de la 
Secretaría de Salud de México, recopilados por la vigilancia 
centinela integrada por el sistema de unidades de salud 
monitoras de enfermedades respiratorias (usmer). Las bases 
de datos actualizadas cada día pueden ser consultadas en el 
portal https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abier-
tos-152127, por lo que se seleccionó la base del 22 de mayo de 
2020 como la primera a ser analizada. A partir del resultado 
del análisis de la prueba registrado por el laboratorio de la 
Red Nacional de Laboratorios de Vigilancia Epidemiológica 
de México (indre, lesp y lave), se establece si las personas 
atendidas en las usmer se encuentran contagiadas por covid 
19 o no. Las variables categóricas y continuas, tanto las 
dependientes como las que se seleccionaron para modelar 
como determinantes de los eventos “Hospitalización sin 
entubar” y “Hospitalización entubado” con referencia a 
“Atención ambulatoria”, fueron las siguientes:

Variable dependiente: (dicotómicas)
ATENCONTAG: Atención general según gravedad, 0 
Ambulatorio 1 Hospitalizado sin entubar 2 Hospitalizado 
entubado

Variables independientes categóricas
Características del individuo:
• SEXO: Sexo del paciente, 0 HOMBRE 1 MUJER
• NACIONALIDAD: El paciente es mexicano o extranjero, 

0 Extranjera 1 Mexicana
• HABLA_LENGUA_INDIG: El paciente habla lengua 

indígena, 0 NO 1 SÍ
• CONTAG_COviD19: Contagiados confirmados con 

COviD19, 0 NO 1 SÍ

https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127
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• DEFUNCIÓN_COviD19: Decesos confirmados con 
COviD19, 0 NO 1 SÍ

• NEUMONIA: Al paciente se le diagnosticó neumonía, 
0 NO 1 SÍ

• DIABETES: El paciente tiene diagnóstico de diabetes, 
0 NO 1 SI

• EPOC: El paciente tiene un diagnóstico de EPOC, 0 
NO 1 SÍ

• ASMA: El paciente tiene un diagnóstico de asma, 0 NO 
1 SÍ

• INMUSUPR: El paciente presenta inmunosupresión, 
0 NO 1 SÍ

• HIPERTENSIÓN: El paciente tiene diagnóstico de 
hipertensión, 0 NO 1 SÍ

• OTRA_COM: El paciente tiene diagnóstico de otras 
enfermedades, 0 NO 1 SÍ

• CARDIOVASCULAR: El paciente tiene diagnóstico de 
enfermedades cardiovasculares, 0 NO 1 SÍ

• OBESIDAD: El paciente tiene diagnóstico de obesidad, 
0 NO 1 SÍ

• RENAL_CRÓNICA: El paciente tiene diagnóstico de 
insuficiencia renal crónica, 0 NO 1 SÍ

• TABAQUISMO: El paciente tiene hábito de tabaquismo, 
0 NO 1 SÍ

• OTRO_CASO: El paciente tuvo contacto con algún otro 
caso diagnosticado con SARS CoV-2, 0 NO 1 SÍ

• MIGRANTE: El paciente es una persona migrante, 0 
NO 1 SÍ

Características regionales:
• TIPOMUN2015_1: Municipios con 70% y más es pobla-

ción indígena, 0 NO 1 SÍ
• TIPOMUN2015_2: Municipios con entre 40% y 70% es 

población indígena, 0 NO 1 SÍ
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• TIPOMUN2015_3: Municipios con cinco mil y más 
habitantes indígenas, 0 NO 1 SÍ

• TIPOMUN2015_4: Municipios con menos de cinco mil 
habitantes indígenas, 0 NO 1 SÍ

• TIPOMUN2015_5: Municipios con población indígena 
dispersa, 0 NO 1 SÍ

• TIPOMUN2015_6: Municipios sin población indígena, 
0 NO 1 SÍ

• PRESINDMUN2015_1: Municipio sin población indí-
gena, 0 NO 1 SÍ

• PRESINDMUN2015_2: Municipio con población indí-
gena dispersa, 0 NO 1 SÍ

• PRESINDMUN2015_3: Municipio con presencia indí-
gena, 0 NO 1 SÍ

• PRESINDMUN2015_4: Municipio indígena, 0 NO 1 SÍ
• GRADMARG2015_1: Municipios con grado de margi-

nación muy bajo 2015, 0 NO 1 SÍ
• GRADMARG2015_2: Municipios con grado de margi-

nación bajo 2015, 0 NO 1 SÍ
• GRADMARG2015_3: Municipios con grado de margi-

nación medio 2015, 0 NO 1 SÍ
• GRADMARG2015_4: Municipios con grado de margi-

nación alto 2015, 0 NO 1 SÍ
• GRADMARG2015_5: Municipios con grado de margi-

nación muy alto 2015, 0 NO 1 SÍ

Variables continuas
• EDAD: Edad en años cumplidos
• EDAD2: Experiencia laboral del paciente como el cua-

drado de la edad
• TPOBTOT: Población total del municipio en que se 

contagió, según censo de 2010
• TIEMPO_INGRESO: Días de duración entre el ingreso 

a diagnóstico y el 22 de mayo de 2020
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• TIEMPO_SÍNTOMAS: Días de duración entre los pri-
meros síntomas y el 22 de mayo de 2020

• TIEMPO_INGSINT: Días de duración entre los prime-
ros síntomas y el ingreso

• TIEMPO_DEFUNCIÓN: Días de duración entre la 
defunción y el 22 de mayo de 2020

• TIEMPO_SINT_DEF: Días de duración entre los pri-
meros síntomas y la defunción

• TIEMPO_ING_DEF: Días de duración entre el ingreso 
a diagnóstico y la defunción

La base de datos del 22 de mayo de 2020 contaba con un 
total de 210,070 registros a escala nacional. Dentro de las 
variables dependientes en el bloque de Contagiados covid 19 
según gravedad, fueron analizados 62,527 casos, mientras 
que en el bloque de Contagiados confirmados con covid 19 
176,269 casos y en el bloque de Decesos confirmados con 
covid 19 se contabilizaron 9,471 casos.

Estos totales se mantienen o se reducen en las variables 
independientes, principalmente aquellas que son categó-
ricas, como se puede apreciar en la cuadro 1, donde las 
variables como Habla lengua indígena, y de diagnóstico de 
enfermedades y padecimientos como diabetes, epoc, asma, 
inmunosupresión, hipertensión, otras enfermedades, enfer-
medades cardiovasculares, obesidad, insuficiencia renal 
crónica y tabaquismo, los casos disminuyen entre el 0.67 y 
el 2.51%. Es oportuno resaltar tales consideraciones, debido 
a que el análisis que se propone no solamente contiene un 
contraste de grupos que recibieron resultados de la prueba 
de covid 19, sino también se comparan dos subgrupos de 
pacientes de acuerdo con la identificación como indígena, 
según la pregunta Habla lengua indígena, y se elaboran 
modelos para cada uno de ellos.

En las pruebas de características de los municipios, 
como Tipo de municipio por población indígena, que tenía 
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seis categorías, al igual que Tipo de presencia indígena en 
municipio según el censo de población de 2015, y Grado 
de marginación de los municipios en 2015, algunas cate-
gorías resultaban poco representativas o no explicativas 
en los modelos, por lo cual se procedió a dicotomizar cada 
categoría para convertirla en variable, lo que permitió la 
creación de quince variables dicotómicas, para facilitar así 
el proceso de selección a partir de los criterios estadísticos 
de cada modelo.

Las frecuencias absolutas se aprecian en el cuadro 1, 
donde se muestra que la tasa de contagio por covid 19, com-
probada con resultados de pruebas positivas, es del 35.4% 
de los pacientes atendidos, mientras que la tasa de letalidad 
se ubica en el 11.1% de los pacientes que dieron positivo en 
la prueba de contagio, para una tasa de contagio de 39.7% 
para hombres y 31% para mujeres. La tasa de letalidad por 
contagio de covid 19 fue 13.2% para hombres y 8.3% para 
mujeres, lo que muestra una incidencia de contagio y de 
letalidad mayor entre hombres que entre mujeres.

Por gravedad del padecimiento, el 37% de los hombres 
necesitó hospitalización sin intubación, y el 4.6% sí lo 
necesitó; entre las mujeres, el 28.2% fue hospitalizado sin 
ser entubado y el 2.7% sí lo necesitó. Según condición de 
habla lengua indígena, la mayor tasa de contagio está entre 
pacientes indígenas que entre no indígena (43% y 35.4% 
respectivamente), mientras que la tasa de letalidad por 
covid 9 de pacientes indígenas contagiados es del doble que 
la registrada entre pacientes no indígenas (20.4% y 11% 
respectivamente), en tanto que entre quienes no estaban 
contagiados por covid 19 (5% para indígenas y 2.1% para 
no indígenas).
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En la atención hospitalaria en general, el 22.5% de los 
pacientes no indígenas fue hospitalizado sin intubación 
y el 2% necesitó intubación; entre pacientes indígenas, el 
36.8% fue hospitalizado sin ser intubado y el 4% necesitó 
intubación. Para la atención a contagiados por covid el 19, 
38.2% de los pacientes no indígenas fue hospitalizado sin 
ser entubado y el 3.7% necesitó entubarse, mientras que 
entre los pacientes indígenas el 41.8% fue hospitalizado sin 
intubación y 5.6% lo necesitó.

Resultados de los modelos logísticos multinomiales sobre 
atención hospitalaria a pacientes al inicio de la pandemia

En los modelos de atención a los pacientes al ser diag-
nosticados según su condición de gravedad se consideraban 
tres categorías de la variable dependiente, como lo son la 
revisión y la remisión a la casa del paciente por ser Ambula-
toria o, de lo contrario, la Hospitalización sin ser entubado, 
o cuando el caso era muy grave, además de hospitalizado 
intubado. Los modelos resultantes toman la primera cate-
goría, Ambulatoria, como referencia, y se mide el cambio 
en los odds ratios, o en las relaciones de probabilidades, 
el paso de la primera categoría a la segunda o la tercera 
categorías. Para el análisis se consideraron todos los casos, 
sin discriminar si les había realizado la prueba de covid 19 
y sin considerar su resultado, para dos grupos de pacientes 
según habla lengua indígena. Se incluyeron 200,531 casos 
de la base de datos al 22 de mayo de 2020, para quienes 
refirieron no hablar lengua indígena y 2,307 casos para el 
segundo grupo, lo que afirmaron hablar lengua indígena. 
Los resultados de los modelos mostraron ser robustos en la 
verosimilitud y en la significancia de las variables incluidas, 
así como también mostraron altos niveles de explicación del 
fenómeno con los pseudo R cuadrados y buena bondad de 
ajuste (cuadros 2 y 3).
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Los resultados de los modelos indican que hay un cúmulo 
de variables comunes en ambos grupos de poblaciones, y 
que existen variables disímiles que particularizan a cada 
modelo, y corresponden a los cambios en las razones de pro-
babilidades al tomar como referencia la categoría de diag-
nóstico ambulatorio. En efecto, en las variables comunes 
se puede comenzar por la edad de los pacientes, que indica 
que, por cada año adicional, se eleva 5.6% la probabilidad 
de ser hospitalizado sin entubar, y en 7.2% la probabilidad 
de ser hospitalizado y entubado, para pacientes no indíge-
nas, mientras que para los pacientes que hablan lengua 
indígena el riesgo de ser hospitalizado sin entubar es del 
4.7%, y de ser entubado del 2.2%, respecto de un diagnós-
tico ambulatorio. La experiencia laboral (proxy calculada 
como el cuadrado de la edad) indica que, para los pacientes 
no indígenas, por cada año adicional se eleva en 0.09% el 
riesgo de hospitalizarse sin entubarse, y en 0.11% de ser 
entubado, en tanto que para los pacientes indígenas el riesgo 
de hospitalización sin ser entubado aumenta a 0.08%, y 
de ser entubado se eleva a 0.06%. En cuanto al tiempo de 
ingreso respecto de la fecha del 22 de mayo de 2020, para los 
pacientes no indígenas por cada día adicional se incrementa 
en 5.4% el riesgo de hospitalización sin intubación, y en 1.2% 
con intubación, mientras que para los pacientes indígenas 
el riesgo se eleva en 1.4% sin intubación y en 1.3% con ella. 
En cuanto a las variables que muestran padecimientos de 
salud, podemos ver que entre los pacientes que no hablan 
lengua indígena la condición de presentar neumonía incre-
menta el riesgo de hospitalización sin entubarse en más de 
tres mil veces, y con ella en casi treinta mil veces, mien-
tras que entre pacientes indígenas esta condición eleva el 
riesgo de hospitalización sin entubarse también en más de 
tres mil veces, y entubado en casi veinte veces, indepen-
dientemente de si tiene prueba positiva de covid 19. Otra 
condición de salud es la diabetes, que entre los pacientes 
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no indígenas mostró un aumento en la hospitalización sin 
entubarse de 101%, y de ser entubado de 126%, en tanto 
que a los pacientes indígenas les significó un incremento 
en el riesgo de hospitalización sin entubarse del 87.6% y 
con entubamiento del 98.7%.
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La inmunosupresión en pacientes no indígenas también 
aumenta el riesgo de hospitalización sin entubar en 153%, 
y con intubación en 111.8%, así como también en pacientes 
indígenas esta condición de salud eleva el riesgo de ser 
hospitalizado sin entubarse en 134% y de ser entubado en 
42.5%. La insuficiencia renal crónica es un padecimiento 
que, entre los pacientes que no hablan lengua indígena, 
eleva la probabilidad de ser hospitalizados sin intubación en 
216% y con intubación en 235%, pero es mucho más elevado 
el incremento para pacientes que hablan lengua indígena, 
pues es de 558% para ser hospitalizados sin ser entubados 
y de 846% si son entubados. Padecer otras enfermedades 
también eleva el riesgo de hospitalización en ambos grupos 
de pacientes; entre no indígenas es de 82% sin intubación 
y de 62.1% con intubación, en cuanto a los pacientes indí-
genas es mayor el riesgo, pues se incrementa en 246% si es 
hospitalización sin entubarse y en 273% si se debe entubar. 
La obesidad en pacientes no indígenas aumenta la probabi-
lidad de hospitalización si no es necesario ser entubados en 
11.1% y si se necesita entubación en 51.2%, mientras que 
en pacientes indígenas el riesgo aumenta en 45.8% para 
hospitalización sin entubarse y en 10.9% con intubación.

Otra condición de enfermedad que es común en ambos 
modelos es el tabaquismo, que en pacientes no indígenas 
reduce el riesgo de hospitalización sin ser entubados en 
10.3%, y en 10.6% si son entubados, mientras que entre 
pacientes indígenas el riesgo disminuye en 42.6 para ser 
hospitalizados sin necesitar entubarse, y en 27.8% si lo 
necesitan. En las variables comunes también resultó sig-
nificativo si los pacientes viven en Municipios con grado de 
marginación bajo, que, para el caso de pacientes no indí-
genas, eleva el riesgo de hospitalización sin intubación en 
33.8%, y si la hospitalización incluye entubarse en 39.4%, 
mientras que en pacientes indígenas, por el contrario, 
su riesgo de hospitalización sin entubarse disminuye en 
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54.3%, y si se necesita entubarse se reduce en 66.3%. Algo 
similar ocurre con la condición de vivir en Municipios con 
grado de marginación alto, ya que hace que en pacientes no 
indígenas aumente la probabilidad de hospitalizarse sin ser 
entubado en 54.7% y si son entubados se eleva en 119.5%, 
en tanto que en pacientes indígenas su incidencia en el 
riesgo de hospitalización es inversa, ya que reduce el riesgo 
de hospitalización sin entubarse en 51.5% y si necesita ser 
entubado disminuye en 55.1%.

Ahora bien, al revisar las variables disímiles que resulta-
ron significativas en los dos modelos, para el primer modelo 
de pacientes que no hablan lengua indígena se tiene que 
la condición de ser mujer en la variable sexo disminuye el 
riesgo de hospitalización sin ser entubado en 32.5% y de 
ser entubado en 44.8%. Igual ocurre con la condición de 
padecer asma, que reduce el riesgo de hospitalización sin 
intubación en 18.2%, y de ser entubado en 37.8%. La con-
dición de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (epoc) 
en pacientes no indígenas eleva el riesgo de hospitalización 
sin entubar en 50.5%, y de ser entubado en 24.6%, lo mismo 
que sucede con el padecimiento de hipertensión, que incre-
menta la probabilidad de ser hospitalizado sin entubarse 
en 31.4%, y de ser entubado en 28.5%.

Pese a que los pacientes son extranjeros en una minoría, 
en el modelo la condición de ser mexicano resultó signifi-
cativa y eleva el riesgo de hospitalizarse sin intubación en 
68.6% y de ser entubado en 4.5%. El tiempo de inicio de 
los síntomas respecto de la fecha del 22 de mayo de 2020 
indica que un día adicional hace reducir el riesgo de ser 
hospitalizado sin entubarse en 4.2% y de ser entubado lo 
incrementa en 0.1%. De la misma manera, en este grupo 
de pacientes no indígenas el modelo muestra que en los 
pacientes no indígenas la condición de vivir en Municipios 
con población indígena dispersa, y también en Municipios 
sin población indígena, reduce el riesgo de hospitalización 
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sin ser entubados en 33% y 69.8%, respectivamente, y se 
reduce en 36% y 58%, respectivamente, en ambas condi-
ciones de vivir en este tipo de municipios para el riesgo de 
hospitalización que incluye ser entubados.

La última variable disímil en el modelo para el grupo 
de pacientes que no hablan lengua indígena corresponde 
a la condición de vivir en Municipios con grado de margi-
nación medio, que eleva el riesgo de ser hospitalizado sin 
ser entubado en 35.4% y de necesitar entubarse en 87.4%. 
Para el segundo modelo, correspondiente a los pacientes que 
hablan lengua indígena, solamente quedaron dos variables 
disímiles; la primera es la condición de vivir en Municipios 
con cinco mil y más habitantes indígenas, que hace elevar 
el riesgo de ser hospitalizado sin requerir entubarse en 
66.3%, y de ser entubado en 70.1%, mientras que la segunda 
condición es vivir en Municipios con grado de marginación 
muy bajo, que hace reducir el riesgo de ser hospitalizado 
sin intubación en 70%, y con intubación en 84%.

Conclusiones

Históricamente, la población indígena en México ha 
estado invisibilizada en las pandemias. Si bien es la pri-
mera ocasión en que se difunde la información con acceso 
abierto a las bases de datos diarias, no se consideró la 
identificación indígena completa, y se divulgó solamente el 
hablar lengua indígena y, posteriormente, la autoadscrip-
ción como indígena, lo que reduce la cifra de la población 
indígena real y acota los resultados a la forma tradicional 
realizada por los gobiernos pasados. Si bien los pacientes 
indígenas en general y en condición de contagio por covid 19 
representaron entre el 1% y el 1.5% del total de pacientes, 
la proporción de hospitalización en ambas condiciones es 
mayor en pacientes indígenas respecto de los no indígenas, 
mucho más cuando se encuentran contagiados por covid-19, 
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y necesitan más hospitalización e intubación que el resto. La 
letalidad en pacientes indígenas es mayor que en pacientes 
no indígenas, más del doble en ambas circunstancias de 
estar sin contagio por covid 19 y con él. Sin contagio, para 
no indígenas e indígenas, son de 2% y 5% entre el total de 
atención a pacientes, mientras que entre contagiados es 11% 
y 20%, respectivamente. La pandemia multiplica por cinco 
la letalidad en ambos grupos de pacientes, y presiona al 
sistema mexicano de salud en 42.5% de pacientes agregados 
por contagio por covid 19, 42.3% no indígenas adicionales y 
60.2% indígenas que se agregan a la atención hospitalaria 
en condición de contagiados por covid-19.

Los modelos logísticos multinomiales mostraron que la 
edad incide mucho más en la probabilidad de hospitaliza-
ción entre pacientes no indígenas que entre indígenas, y 
la experiencia laboral tiene una incidencia muy leve en el 
aumento del riesgo, mientras que la ampliación en el lapso 
del tiempo de ingreso respecto del 22 de mayo de 2020 
incrementa más el riesgo de hospitalización en pacientes 
no indígenas y mucho menos en indígenas. Estos aspectos 
pueden estar mucho más vinculados con el aumento de la 
edad de la población no indígena que se encuentra en las 
ciudades, respecto de la población indígena que ha migrado 
a ellas como fuerza de trabajo activa. La neumonía es la 
determinante de elevar el riesgo de hospitalización en más 
de tres mil veces sin requerir entubarse y de entre veinte 
y treinta veces si necesita intubación, tanto para indíge-
nas como para no indígenas, al margen del resultado de 
la prueba de covid-19. La diabetes y la inmunosupresión 
también incrementan el riesgo, que es mayor en pacientes 
no indígenas; la insuficiencia renal crónica, otras enfer-
medades y la condición de obesidad aumentan el riesgo de 
hospitalización, en especial de ser intubados, mucho más en 
indígenas que en no indígenas, y el tabaquismo en ambos 
grupos de pacientes reduce el riesgo. Vivir en municipios 
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con grado de marginación bajo (ciudades intermedias, 
con mejor dotación de infraestructura hospitalaria) y alto 
(asentamientos urbanos pequeños cuyos centros de salud 
son básicos) aumenta el riesgo de hospitalización entre no 
indígenas y se reduce en indígenas.

Para pacientes no indígenas los resultados mostraron que 
ser mujer, así como padecer asma, la ampliación del período 
entre los síntomas y el 22 de mayo de 2020 y vivir en Muni-
cipios con población indígena dispersa o en Municipios sin 
población indígena, reducen el riesgo de hospitalización sin 
intubación y con ella, pero padecer de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (epoc) y de hipertensión, así como la 
condición de nacionalidad mexicana y residir en Municipios 
con grado de marginación medio, elevan el riesgo. Para 
pacientes indígenas, vivir en Municipios con cinco mil y más 
habitantes indígenas incrementa ese riesgo, pero residir en 
Municipios con grado de marginación muy bajo lo reduce 
sustancialmente. Existen condiciones sociodemográficas, de 
salud y de residencia que son similares con efectos análogos 
en el riesgo de hospitalización sin intubación y con ella para 
ambos grupos de pacientes, y también particularidades 
que inciden en el cambio de dicho riesgo, pues disminuye 
el riesgo para pacientes no indígenas si habitan en muni-
cipios con poca o nula población indígena, y se incrementa 
entre indígenas en municipios de residencia donde son 
minoría, por migración del campo a la ciudad a grandes 
urbes, vinculados en actividades laborales informales, de 
alta precariedad, el ambulantaje y la ocupación del espacio 
público como lugar de trabajo. 

Las diferencias en los determinantes de la atención hos-
pitalaria que recibieron indígenas y no indígenas mostraron 
evidencia empírica en la mayor diversidad de caracterís-
ticas, tanto personales como de salud, y del entorno, entre 
pacientes no indígenas respecto de la mostrada en pacientes 
indígenas, donde, más allá de la situación pandémica por 
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covid-19, resultan ser las características del entorno social 
y territorial las condicionantes en la atención recibida. Lo 
anterior se explica por las diferencias en la menor dotación 
hospitalaria en territorios con mayor población indígena, 
donde la marginación y el aislamiento hace que la atención 
a las enfermedades, especialmente de tipo respiratorio, se 
realice ya en condiciones críticas; la situación se agrava si 
los centros especializados para atender la pandemia quedan 
mucho más alejados de los lugares de origen. 
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