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2. RESUMEN 
 
Principales secuelas Neuropsiquiátricas post COVID-19 en pacientes atendidos en 
el HGR C/MF No 1, Cuernavaca Morelos 
 

Antecedentes: La enfermedad viral ocasionada por el virus SARS-CoV-2 en pocos 

meses, desde su aparición, se ha convertido en una gran amenaza para la población 

de todo el mundo. La situación de salud ha cambiado en todo el mundo, a partir del 

día 31 de diciembre de 2019 que fue cuando se diagnosticaron los primeros casos 

de neumonía viral. En la Ciudad de Wuhan, China, se aisló y se comprobó que la 

etiología era un nuevo coronavirus causante de un gran número de casos y 

fallecimientos, y que se ha diseminó en todo el mundo convirtiéndose en un 

problema de salud pública a nivel mundial. Las manifestaciones clínicas hasta ahora 

estudiadas van desde ser paciente con prueba positiva sin síntomas, pasando por 

manifestaciones leves, hasta casos graves de la enfermedad que ameritan 

hospitalización, la mayoría de los pacientes que han presentado la infección 

presentan alguna secuela. Es por ello que consideramos necesario realizar un 

estudio en nuestra población para conocer mejor la evolución de pacientes 

afectados por COVID-19, y conocer las secuelas neuropsiquiátricas que se 

presentan con más frecuencia en pacientes que presentaron la enfermedad en el 

año 2020 y 2021. 

 

Objetivo general: Identificar las principales secuelas neuropsiquiátricas post 

COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca Morelos de 

marzo 2020 a junio 2021 

 

Material y métodos: Se realizará un estudio observacional, transversal, analítico, 

de población de adultos que hayan ingresado al servicio de urgencias del Hospital 

General regional con Medicina Familiar No 1 (HGR C/MF No 1), Cuernavaca 

Morelos, como caso probable o sospechoso de COVID-19. Por medio de sus notas 

médicas se le realizará seguimiento hasta la confirmación de la enfermedad y ver 
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su evolución, hasta su egreso, se identificarán a los pacientes que hayan estado 

hospitalizados y se les aplicará cuestionario para saber cuáles son las secuelas 

neuropsiquiátricas que presentan, hasta un año después de su alta. Para el análisis 

estadístico se utilizará el programa STATA 13. Las pruebas estadísticas que se 

utilizarán en las variables cuantitativas son frecuencia y proporciones, y a las 

variables cualitativas se les calculará medidas de tendencia central y de dispersión, 

análisis bivariado con las pruebas adecuadas de acuerdo a la naturaleza y 

distribución de las variables.   

 

Recursos e infraestructura: El estudio se realizará en las instalaciones y con la 

infraestructura del HGR C/MF No 1, en los servicios de urgencias, y los gastos extra 

de recursos materiales serán cubiertos por los investigadores responsables.  

 

Experiencia del grupo: El equipo está integrado por investigadores con 

experiencia en el desarrollo, estructura y conducción de trabajos de investigación.  

 

Tiempo a desarrollarse el proyecto: El trabajo se realizará durante tres meses  

posteriores al dictamen de aprobación por los comités de investigación y éticos. 

 

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, Secuelas neurológicas, Secuelas 

psiquiátricas.  
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Cronología de la pandemia por SARS-CoV-2 

El 31 de diciembre de 2019, se informó sobre 27 casos de neumonía de origen 

desconocido en la ciudad de Wuhan, China. La mayoría de los afectados fueron 

expuestos al mercado húmedo de la ciudad. Durante los primeros días, no se pudo 

identificar la fuente del brote. Sin embargo, el 7 de enero de 2020, se identificó al 

agente causal a través de investigaciones en muestras de lavado broncoalveolar de 

3 pacientes. El agente fue un nuevo coronavirus de la familia Coronaviridae, 

denominado temporalmente Coronavirus 2019. La secuencia genética del virus se 

compartió el 12 de enero de 2020.(1-4)   

 

Los coronavirus son una familia de virus que descienden a humanos, mamíferos y 

aves, y pueden causar enfermedades respiratorias, hepáticas, neurológicas e 

intestinales. Estos virus presentan picos en forma de corona en su superficie, lo que 

les da su nombre. Son virus envueltos con un diámetro aproximado de 125 nm y 

tienen un genoma de ARN de cadena simple en sentido positivo. Pertenecen al 

orden Nidovirales, familia Coronaviridae y subfamilia Coronavirinae. Esta subfamilia 

se divide en cuatro géneros: Alfacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus 

y Deltacoronavirus. Los coronavirus son comunes en todo el mundo y se 

identificaron por primera vez en la década de 1960. Hasta ahora, se han identificado 

siete coronavirus capaces de infectar a los seres humanos. Pueden causar 

enfermedades respiratorias leves a moderadas, pero en casos como el MERS-CoV 

(Síndrome Respiratorio de Oriente Medio) y el SARS-CoV (Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo), pueden causar enfermedades graves. En ocasiones, los 

coronavirus que infectan a los animales pueden evolucionar y transmitirse a los 

seres humanos, como sucedió con el SARS-CoV, el MERS-CoV y el SARS-CoV-2, 

causante de la enfermedad COVID-19.(5-8) 

En los últimos años, ha surgido un creciente interés en la investigación de la 

composición y virulencia de los coronavirus. En el año 2003, se registraron 8.098 

casos de infección provocada por el SARS-CoV en 29 naciones, mientras que en el 

año 2012, el MERS-CoV afectó a 2.254 individuos en 29 naciones distintas. Estos 
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acontecimientos han resultado en la formulación de estrategias para la detección 

temprana de enfermedades generadas por virus. La enfermedad conocida como 

COVID-19 se propagó de manera veloz por países asiáticos y posteriormente 

alcanzó naciones en todos los continentes. El Director General de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) proclamó que dicho brote constituía una emergencia de 

relevancia internacional para la salud pública (PHEIC, por sus siglas en inglés). El 

11 de febrero de 2020, la OMS designó la afección como COVID-19, un acrónimo 

que hace referencia a "enfermedad por coronavirus 2019". Tras el análisis del 

material genético, se estableció que el nombre del virus era SARS-CoV-2. 

 

El 11 de marzo, en un comunicado, el presidente de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) declaró la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 debido a la 

preocupante rapidez con la que se estaba propagando y a la falta de acciones 

preventivas (13, 14). 

 

De acuerdo con datos de la Universidad de Johns Hopkins, hasta el día 10 de marzo 

de 2023 a nivel mundial el número total de casos confirmados es de 676,609,955 

número total de muertes 6,881,955, el país con mayor número de casos reportados 

es estados Unidos de América con 103´804,263, con 1.123.836 muertes, en México 

se han confirmado 7,483,444 casos y 333,188 defunciones por COVID-19. (8) 

 

3.2 Síntomas de la enfermedad por coronavirus 2019 

La pandemia inició con un brote de neumonía severa en Wuhan, China; los 

síntomas aparecen después de un periodo de incubación de 5 días 

aproximadamente, sabiendo que es el tiempo que transcurre desde que una 

persona entra en contacto con un agente infeccioso y hasta que aparecen los 

primeros signos y síntomas de la enfermedad, cerca del 97.5% de las personas 

expuestas desarrollaran síntomas de la infección a los 11 días siguientes a la 

exposición. El periodo de latencia es el tiempo que transcurre desde el momento de 

la infección y el inicio de la contagiosidad, se estima que la trasmisión del SARS-

CoV-2 se produce 1-2 días antes del inicio de los síntomas, hasta 5-6 días 
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posteriores. La contagiosidad es el periodo en el que la persona infectada puede 

infectar a otros, por la aptitud del agente patógeno para propagarse y se expresa 

por la tasa de ataque y la tasa de ataque secundaria, nuevos casos aparecidos en 

un área geográfica específica después de la aparición del primer caso, este virus 

tiene un elevado poder de contagio, la duplicación en el número de contagiados se 

estima en un periodo de 6 y 7 días y un individuo infectado puede contagiar entre 6 

y 8 personas. Los síntomas de COVID-19 que pueden llegar a la letalidad varían de 

6 a 41 días con mediana de 14 días, esto depende de la edad y sistema inmune de 

cada paciente. 

 

Los síntomas más comunes al inicio de la enfermedad COVID-19 son: fiebre, tos y 

fatiga, mientras que otros síntomas incluyen producción de esputo, dolor de cabeza, 

hemoptisis, diarrea, disnea. Las características radiológicas reveladas en la 

tomografía computarizada del tórax se presentan como un patrón de neumonía, en 

algunos casos, se encuentran múltiples opacidades de vidrio esmerilado periférico 

en regiones subpleurales de ambos pulmones que probablemente indujeron una 

respuesta inmune sistémica y localizada que condujo a un aumento de la 

inflamación, sin embargo el cuadro clínico y los hallazgos radiológicos han 

cambiado al paso de los días.(15-18) 

 

Las manifestaciones clínicas hasta ahora estudiadas van desde: ser paciente con 

prueba positiva asintomático, con manifestaciones leves o hasta casos graves de la 

enfermedad que ameritan hospitalización, no hay tratamiento viral específico para 

la enfermedad COVID-19; sin embargo conocimientos adquiridos durante los brotes 

del SARS y el MERS, en conjunto con la información obtenida con COVID-19, han 

permitido detectar varios objetivos terapéuticos en el ciclo de replicación del virus, 

y en su patogénesis.(2, 19-21) 

 

3.3 Clasificación de la enfermedad por coronavirus 2019, COVID-19 

La enfermedad COVID-19 se puede clasificar de la siguiente forma: 
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 Enfermedad no grave: sintomatología compatible con COVID-19 sin signos 

de gravedad.  

 Enfermedad moderada: presenta mayor incidencia en adultos; datos clínicos 

de neumonía; fiebre, tos, disnea, taquipnea con oximetría mayor del 90% a 

medio ambiente.  

 Enfermedad Grave: datos clínicos de neumonía: fiebre, tos, taquipnea y 

presencia de cualquiera de los siguientes signos; oximetría menor de 90% al 

aire ambiente, signos de disnea grave. 

 Enfermedad crítica: síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis, choque 

séptico, trombosis aguda. (16-18) 

 

3.4  Secuelas de la enfermedad por coronavirus 2019 

Se sabe que además de los síntomas respiratorios, se presentan secuelas en la 

mayoría de los aparatos y sistemas. 

La duración prolongada de los síntomas y la discapacidad son comunes en adultos 

hospitalizados con enfermedad grave por COVID-19 (22), así como personas con 

factores de riego como: los adultos mayores, fumadores, aquellos con comorbilidad 

subyacente como hipertensión, obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular, 

enfermedad pulmonar crónica (por ejemplo, la obstructiva crónica y el asma), 

enfermedad renal crónica, enfermedad hepática crónica, enfermedad 

cerebrovascular, cáncer e inmunodeficiencia son los que más probablemente 

presenten síntomas persistentes.(23, 24). 

 

Las personas que no requieren hospitalización pueden experimentar una 

enfermedad prolongada y síntomas persistentes, incluso en adultos jóvenes y 

aquellos sin condiciones médicas crónicas preexistentes significativas (22, 23). 

Según las conclusiones de López León en el año 2021, aproximadamente el 80% 

de los individuos afectados por Covid-19 presentan síntomas de larga duración y al 

menos una secuela (25). En la literatura, se encuentra una investigación detallada 

sobre estas secuelas, clasificadas en sistemas y órganos, entre las cuales se 

destacan: 
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 Manifestaciones respiratorias: Se relacionaron con enfermedades 

pulmonares: tos, dolor torácico posterior y anterior, disnea de esfuerzo, 

polipnea posactividad, esputo, apnea del sueño, fibrosis pulmonar. (25-29) 

 Manifestaciones cardiacas: El SARS-CoV-2 se ha asociado a arritmia, 

fibrilación auricular, arritmia ventricular, bloqueos cardiacos, insuficiencia 

cardíaca, prolongación del intervalo QT corregido (QTc) e infarto de 

miocardio, miocarditis, reducción de la función sistólica, crecimiento 

ventricular izquierdo y una menor fracción de eyección.(24, 25, 30, 31) 

 Manifestaciones Gastrointestinales: Son más comunes en casos con 

manifestaciones clínicas graves diarrea, anorexia, vómitos, náuseas, dolor 

abdominal, anorexia. (24) 

 Manifestaciones endocrinológicas: Está en discusión que la infección por 

SARS-CoV-2 desencadene un cuadro de diabetes a largo plazo. (30) 

 Manifestaciones renales: A largo plazo, puede presentar daño glomerular 

permanente, también albuminuria secundaria a disfunción endotelial y estos 

acontecimientos pueden desencadenar Enfermedad Renal Crónica. 

 Manifestaciones musculoesqueléticas: Mialgias, especialmente de 

extremidades inferiores y dorso 

 Manifestaciones hematológicas: Se puede encontrar linfopenia, presente 

entre el 67% y el 90% de los pacientes hospitalizados, trombocitopenia, 

enfermedad tromboembólica y alteraciones hepáticas, elevación de 

transaminasas y de bilirrubinas. (30) 

 Otros síntomas:  La astenia es de las secuelas más frecuentes, puede tener 

duración de 6 meses o más, se le ha denominado síndrome de fatiga crónica 

(SFC). (26, 29, 33) Caída del cabello, después de covid-19 podría 

considerarse como efluvio telógeno, erupciones eritematosas, urticaria, 

petequias, psudoeritema, otalgia, problemas oculares (ojo rojo).(25) 

 

Dentro de las manifestaciones estudiadas se ha encontrado también alta incidencia 

de Secuelas Neuropsiquiátricas, lo cual nos permite fundamentar el presente 
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protocolo, donde se describirán de forma más detallada la proporción en que estas 

se presentan. 

 

3.5 Secuelas Neuropsiquiátricas 

3.5.1 Fisiopatología implicada en el daño neurológico secundario a SARS-

CoV-2 

Las infecciones virales en pacientes con condiciones que propician una alta 

propagación con una deficiente autolimitación de la infección local primaria pueden 

desencadenar infección en otros tejidos, generando mayores complicaciones 

secundario a la replicación activa del virus o a la respuesta exagerada del sistema 

inmune innato. A esta respuesta inmunitaria se le denomina "tormenta de 

citoquinas", donde las citocinas proinflamatorias y antiinflamatorias elevadas en el 

suero generan a una respuesta inmune sistémica intensa, la cual en el sistema 

nervioso central puede generar secuelas importantes y enfermedades graves como 

meningitis, encefalitis, meningoencefalitis y muerte. (41-43) 

Existen diversos factores de riesgo que predisponen a una neuro infección, entre 

los que destacan: las mutaciones en los genes de virulencia específicos del virus, 

la inmunosupresión, la edad, las patologías de base o previas del huésped o una 

mezcla de ambas favorecen que algunos virus puedan tener acceso al sistema 

nervioso central. (39-42) 

Anatómicamente el Sistema Nervioso Central (SNC), está protegido por las 

meninges y el líquido cefalorraquídeo (LCR), sin embargo, no es inmune a las 

alteraciones que conducen las enfermedades neurológicas. Gran variedad de virus 

tienen la capacidad de invadir el SNC, donde pueden infectar a las diversas células 

que lo componen. En este marco se han establecido principalmente dos rutas de 

invasión al SNC empleadas por los virus, la neuro invasión por el torrente sanguíneo 

(ruta retrógrada hematógena) y la neuro invasión mediante nervios periféricos (ruta 

neuronal). (42) 
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En cuanto al SARS- CoV-2 se describen 4 proteínas estructurales que conforman 

el coronavirus: (E, M, N y S), de las cuales, la proteína S es la que determina el 

tropismo celular de este virus y se une a la enzima convertidora de angiotensina 2 

(ACE2), un receptor de membrana en las células huésped presente en diferentes 

órganos, incluidos el parénquima pulmonar, epitelios del sistema respiratorio, 

mucosa nasal, aparato gastrointestinal, renal, urinario, tejidos linfoides, órganos 

reproductivos, endotelio vascular y cerebro. (43) 

 

En el cerebro, la ACE2 se expresa en celular gliales y neuronas, así como en la 

vasculatura cerebral. La interacción con esta enzima se habilita una vez que la 

proteína S viral se separa por la proteasa de superficie (serina proteasa 

transmembrana 2) la cual se encuentra con menor concentración en el cerebro 

(tronco encefálico, lóbulo temporal y lóbulo occipital). Se han encontrado una 

variedad de receptores como el dipeptidil peptidasa, que se encuentran en el tracto 

respiratorio inferior, el riñón, el intestino delgado, el hígado y las células del sistema 

inmunitario y el receptor de neuropilina-1 (NRP1), la cual tiene una expresión mayor 

en células endoteliales y epiteliales respiratorias y olfatorias, puede dar lugar a la 

entrada y la diseminación del SARS-CoV-2. (40) 

 

De igual forma se ha descubierto que la catepsina L y el receptor CD147 tienen una 

participación vital en la interacción viral inicial con la célula huésped y se encuentran 

distribuidas en el SNC. (39-41) 

 

La disposición anatómica de los nervios olfativos y el bulbo olfatorio en la cavidad 

nasal y el prosencéfalo lo hacen en un canal entre el epitelio nasal y el SNC, en las 

primeras etapas de infección. Ya que se encuentran en el cerebro, el virus tiene la 

capacidad de extenderse rápidamente a otras áreas de cerebro específicas, como 

el tálamo y el tronco encefálico. Tomando importancia debido a que contiene el 

bulbo raquídeo que es el centro primario de control respiratorio y en los tejidos 

olfatorios, cuya invasión viral podría causar disfunción olfatoria en los afectados. 
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El SARS-CoV-2 avanza también en el SNC desde la periferia a través del transporte 

neuronal retrógrado y transináptico, en especial por la vía aferente del nervio vago 

y con hallazgos del SARS CoV-2 infectando las células en el tracto gastrointestinal, 

el potencial neuro invasivo podría abarcar incluso el sistema nervioso entérico. 

 

El  SARS-CoV-2 puede alcanzar la Barrera hemato encefálica a través de la sangre 

circulante, atacando la capa endotelial para ingresar al SNC. Mediante este 

mecanismo de invasión pueden infectar diferentes células mieloides y con ello 

diseminarse a otros tejidos, incluido el SNC. (40) 

 

3.5.2. Manifestaciones neurológicas 

El SARS-CoV-2 es conocido como un síndrome respiratorio; sin embargo, como se 

ha mencionado previamente la familia de los coronavirus muestra un neurotropismo 

que desencadena trastornos neurológicos severos en su fase aguda como 

polineuropatía, encefalopatía, lesiones desmielinizantes, accidente cerebrovascular 

isquémico y síndrome de Guillain-Barré, similar al que se ha observado en el 

síndrome respiratorio del medio Oriente y el SARS. (37-43) 

Hablando de las manifestaciones neurológicas generales, la reportada con mayor 

frecuencia fue la cefalea con fotofobia, seguida del dolor retroocular y a su vez 

signos meníngeos. Además de anosmia, ageusia, mialgias, alodinia o hiperalgesia, 

encefalopatía, agitación, convulsiones, signos piramidales, síndrome disejecutivo, 

mioclonías o síncope. También se han reportado afección de nervios craneales 

(parálisis, facial, diplejía facial, disfagia), paraparesias, cuadriparesias, insomnio, 

vértigo, neuralgia, temblores, hipersensibilidad al ruido y a la luz, alucinaciones 

(olfativas), tinnitus. Complicaciones cerebrovasculares: ACV isquémico o 

hemorrágico. Los trastornos del sueño como: insomnio o parasomnias. Dentro de 

las complicaciones del sistema nervioso periférico (SNP) (además de la anosmia), 

se reporta síndrome de Guillan Barré, parálisis facial, hipoacusia, plexopatía, 

neuropatía periférica, parestesias en lengua. (36,39, 40, 43). 
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A continuación, abordaremos las secuelas neurológicas encontradas con mayor 

frecuencia en la bibliografía consultada. 

3.5.2.1 Cefalea 

Durante la fase aguda de la infección por COVID-19, la cefalea es un síntoma 

común, y, además, puede persistir como secuela en algunos pacientes después de 

la recuperación de la enfermedad, a medida que la pandemia avanzaba se fueron 

reportando más casos de cefalea, lo que sugiere una posible relación con la 

inflamación y la respuesta inmunitaria desregulada durante la infección. 

Se pueden tener diferentes presentaciones clínicas, como cefalea tensional, 

migraña o cefalea en racimos. Además del dolor de cabeza, algunos pacientes 

también pueden experimentar otros síntomas neurológicos, como mareos, 

alteraciones visuales o sensibilidad a la luz y al ruido. 

El diagnóstico de la cefalea como secuela neurológica post COVID-19 se basa en 

la historia clínica del paciente, así como la exclusión de otras posibles causas de 

cefalea secundaria que puedan estar relacionadas con complicaciones neurológicas 

adicionales, como trombosis venosa cerebral, encefalitis u otras enfermedades 

neurológicas. Puede ser necesario realizar pruebas de neuroimagen, como 

tomografía computarizada o resonancia magnética, así como análisis de sangre y 

líquido cefalorraquídeo. 

El tratamiento de esta debe ser individualizado y basado en el tipo de cefalea que 

presenta el paciente. (52,53) 

3.5.2.2 Astenia 

La astenia se presenta como una fatiga continua e intensa que no se alivia con el 

reposo, pudiendo perdurar durante semanas o incluso meses tras la infección 

primaria. Los individuos pueden experimentar sensaciones de debilidad, 

agotamiento y falta de vitalidad, lo que podría repercutir en su habilidad para realizar 

tareas diarias y desempeñarse en su entorno laboral o académico. 
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El diagnóstico se establece realizando una evaluación exhaustiva de los síntomas, 

incluyendo la duración y la intensidad de la fatiga, así como la presencia de otros 

síntomas relacionados. Pueden ser necesarios análisis de sangre y otros estudios 

para descartar otras condiciones médicas que pueden estar contribuyendo a la 

fatiga persistente, como problemas de tiroides, anemia u otras enfermedades 

sistémicas. 

El tratamiento de la astenia se centra en el manejo de los síntomas y en mejorar la 

calidad de vida del paciente. Debe tener un enfoque multidisciplinario que puede 

incluir diferentes estrategias para abordar tanto la fatiga física como la mental. 

(54,55) 

3.5.2.3 Disgeusia 

La disgeusia, o alteración el sentido del gusto, puede ocurrir durante la fase aguda 

de la enfermedad, algunos pacientes experimentan una disgeusia persistente que 

puede afectar su calidad de vida incluso después de la recuperación. Se caracteriza 

por la percepción anormal del sentido del gusto, lo que puede incluir una 

disminución de la sensación de sabores, una distorsión en la percepción de los 

sabores o la aparición de sabores desagradables o metálicos. 

El diagnóstico de la disgeusia se basa en la clínica, se pueden realizar pruebas para 

descartar otras condiciones médicas que pueden estar contribuyendo a la 

disgeusia, como problemas dentales o de las vías respiratorias superiores. 

Actualmente, no existe un tratamiento específico para la disgeusia post COVID-19, 

pero la mayoría de los pacientes experimentan una mejoría gradual con el tiempo, 

aunque se puede utilizar la rehabilitación gustativa y modificación de la dieta. (56,57) 

3.5.2.4 Anosmia 

La anosmia como secuela neurológica post COVID-19 se caracteriza por la pérdida 

parcial del sentido del olfato. Los pacientes también pueden experimentar una 
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disminución en la sensación de olor, lo que puede afectar su capacidad para 

detectar olores sutiles en su entorno. 

Se cree que la pérdida del olfato puede estar relacionada con el daño directo que el 

virus SARS-CoV-2 causa en las células olfativas en la nariz. Se ha descubierto que 

el virus puede ingresar al sistema nervioso central a través de las neuronas olfativas, 

lo que resulta en una respuesta inflamatoria y daño celular.  

El diagnóstico de la anosmia se basa en el historial y evolución clínica del paciente. 

Se pueden utilizar pruebas de olfato, como el uso de soluciones con diferentes 

olores, para determinar la extensión de la pérdida del olfato.  

No existe un tratamiento específico para la anosmia en muchos casos, los síntomas 

pueden mejorar con el tiempo. Sin embargo, se pueden considerar algunas 

estrategias como rehabilitación olfativa. (58,59) 

3.5.2.5 Parestesias 

Las parestesias se describe como sensaciones anormales en la piel, que generan 

incomodidad, con mayor intensidad pueden ser desagradables. Los pacientes 

pueden sentir hormigueo, ardor, entumecimiento, picazón o sensación de alfileres 

en diferentes partes del cuerpo, se cree que pueden estar relacionadas con la 

inflamación y el daño a los nervios periféricos debido a la respuesta inmunitaria 

desregulada causada por la infección por SARS-CoV-2. 

El diagnóstico de las parestesias se basa en la evaluación de los síntomas. Se 

pueden realizar exámenes neurológicos y pruebas de sensibilidad en la piel para 

determinar la extensión y características de las parestesias. Es importante descartar 

otras posibles causas de parestesias, como problemas circulatorios, deficiencias 

nutricionales u otras condiciones médicas. 

El tratamiento de las parestesias se centra en el manejo de los síntomas por medio 

de tratamiento farmacológico, terapia física y manejo de estrés. (60,61) 
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3.5.2.6 Ageusia  

La ageusia se caracteriza por la pérdida total del sentido del gusto. Los pacientes 

pueden experimentar una incapacidad para detectar sabores, puede estar asociada 

con otros síntomas relacionados, como la anosmia (pérdida del olfato) y la disgeusia 

(alteración del gusto). 

Se cree que la pérdida del gusto puede estar relacionada con el daño directo que el 

virus SARS-CoV-2 causa en las células gustativas en la lengua que podría ser el 

resultado de una respuesta inmunitaria desregulada que afecta las células 

gustativas y las vías nerviosas relacionadas con el sentido del gusto. 

El diagnóstico de la ageusia se basa en la clínica que presenta el paciente. Se 

pueden realizar pruebas de gustación, utilizando soluciones con diferentes sabores, 

para determinar la extensión de la pérdida del gusto.  

 No existe un tratamiento específico para la ageusia, ya que, en muchos casos, los 

síntomas pueden mejorar con el tiempo. Sin embargo, se pueden considerar 

algunas estrategias como la modificación de la dieta, suplementos nutricionales y 

rehabilitación olfativa. (62,63) 

3.5.2.7 Adinamia 

La adinamia se manifiesta como una fatiga abrumadora y falta de energía que no 

mejora con el descanso. Los pacientes pueden sentirse débiles y sin energía, lo que 

puede afectar su calidad de vida. 

Se cree que la persistencia de la fatiga y debilidad puede estar relacionada con la 

respuesta inmunitaria desregulada causada por la infección por SARS-CoV-2, lo 

que puede conducir a una inflamación crónica y disfunción en varios sistemas del 

cuerpo, incluyendo el sistema nervioso y muscular. 
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El diagnóstico de la adinamia se basa en los datos clínicos, se deben descartar otras 

posibles causas de fatiga crónica, como problemas de tiroides, anemia u otras 

enfermedades sistémicas.  

El tratamiento de la adinamia se centra en el manejo de los síntomas y en mejorar 

la calidad de vida del paciente. También se pueden utilizar otras técnicas como 

Descanso y actividad física, Terapia ocupaciones y fisioterapia, manejo del estrés y 

apoyo emocional. (64,65) 

3.5.2.8 Mareo 

El mareo se caracteriza por una sensación ilusoria de movimiento, como girar o 

balanceo. Los pacientes pueden experimentar episodios de mareo súbitos o 

persistentes, que pueden estar acompañados de náuseas, vómitos o desequilibrio. 

Se cree que el virus SARS-CoV-2 puede afectar directamente el sistema nervioso, 

incluidos los órganos vestibulares en el oído interno, que son responsables del 

equilibrio y la orientación espacial.  

El diagnóstico del mareo se basa en la sintomatología del paciente. Se pueden 

realizar exámenes vestibulares y pruebas de equilibrio para determinar la presencia 

y la gravedad del mareo. Es importante descartar otras posibles causas de mareo, 

como problemas del oído interno, trastornos neurológicos o efectos secundarios de 

medicamentos. 

El tratamiento del mareo se enfoca en el manejo de los síntomas y entre las 

alternativas que podemos utilizar están los Ejercicios de rehabilitación vestibular, el 

uso de fármacos y la educación al paciente sobre cómo manejar los episodios de 

mareo. (66,67) 

3.5.2.9 Paraparesia 

La paraparesia se manifiesta como una debilidad muscular progresiva o una 

reducción en la fuerza en las piernas. Los pacientes pueden experimentar dificultad 
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para caminar, sensación de inestabilidad o problemas para estabilizar el pie. La 

debilidad en las extremidades inferiores puede variar en intensidad y puede afectar 

una o ambas piernas. 

 Estos síntomas se pueden ocasionar por el daño directo al sistema nervioso central 

o periférico debido a la infección por SARS-CoV-2, aunque la fisiopatología aún está 

en estudio. 

El diagnóstico de la paraparesia es básicamente clínico. Se pueden realizar 

exámenes neurológicos y pruebas de fuerza muscular para determinar la extensión 

y gravedad de la paraparesia. Es importante descartar otras posibles causas de 

debilidad muscular, como enfermedades neuromusculares o lesiones en la médula 

espinal. 

El tratamiento de la paraparesia se enfoca en el manejo de los síntomas y en 

mejorar la movilidad y la funcionalidad del paciente. (68) 

3.5.2.10 Disfunción Neuromuscular 

La disfunción neuromuscular como secuela neurológica post COVID-19 puede 

manifestarse de diversas formas. Los pacientes pueden experimentar debilidad 

muscular generalizada o focal, dificultad para realizar movimientos precisos y 

coordinados, fatiga excesiva durante actividades físicas y alteraciones en los 

reflejos tendinosos profundos. Además, algunos pacientes pueden presentar 

calambres musculares y mioclonías. Esto como una respuesta inmunitaria 

desregulada que puede conducir a una inflamación crónica y daño en los músculos 

y nervios. 

El diagnóstico de la disfunción neuromuscular se basa en la historia clínica del 

paciente, en la evaluación de los síntomas y en exámenes neurológicos y pruebas 

de función muscular. Los estudios de electromiografía (EMG) y pruebas de 

conducción nerviosa pueden ser útiles para evaluar la función de los nervios y 

músculos y detectar posibles alteraciones neuromusculares. 
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El tratamiento de la disfunción neuromuscular se enfoca en el manejo de los 

síntomas y en mejorar la funcionalidad y calidad de vida del paciente. Algunas 

estrategias que se pueden considerar incluyen: Rehabilitación y fisioterapia, 

farmacoterapia, terapia ocasional, entre otros. (69,70) 

3.5.2.11 Vértigo  

El vértigo como secuela neurológica post COVID-19 se caracteriza por una 

sensación de movimiento rotatorio, como si el paciente o su entorno estuviera 

girando. Los episodios de vértigo pueden ser breves o prolongados y pueden estar 

asociados con náuseas, vómitos y problemas de equilibrio. Los pacientes pueden 

experimentar desencadenantes específicos para sus episodios de vértigo, como 

cambios de posición o movimientos de la cabeza, esto se ha ligado al daño directo 

a los órganos vestibulares en el oído interno debido a la infección por SARS-CoV-

2, que afecta las estructuras vestibulares y las vías nerviosas relacionadas con el 

equilibrio. 

El diagnóstico del vértigo se basa en la clínica. Se pueden realizar exámenes 

vestibulares y pruebas de equilibrio para determinar la presencia y la gravedad del 

vértigo.  

El tratamiento del vértigo como secuela post COVID-19 se enfoca en el manejo de 

los síntomas. Algunas estrategias que se pueden considerar incluyen: Ejercicios de 

rehabilitación vestibular y farmacoterapia. (71,72) 

3.5.2.12 Nauseas 

Las náuseas se caracterizan por una sensación de malestar y revuelo en el 

estómago, que puede o no estar acompañada de la necesidad de vomitar. Los 

pacientes pueden experimentar náuseas de manera ocasional o continua, lo que 

puede afectar su apetito y nutrición. 

Se han propuesto varias hipótesis para explicar su patogenia, que incluyen la 

persistencia del virus en el tracto gastrointestinal, la inflamación crónica del sistema 
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digestivo debida a la infección previa por SARS-CoV-2 y posibles alteraciones en el 

sistema nervioso central que regulan las sensaciones de náuseas. 

El diagnóstico de las náuseas es principalmente clínico y el tratamiento de las 

náuseas es sintomático, así como con cambios en la dieta. (72-74) 

3.5.2.13 Neuropatía 

La neuropatía, que implica daño o disfunción en los nervios, ha sido reportada como 

una secuela neurológica en algunos pacientes después de la recuperación del 

COVID-19. Esta condición puede persistir incluso después de que los síntomas 

agudos de la enfermedad han desaparecido, progresado la función neurológica y la 

calidad de vida de los pacientes. 

La neuropatía como secuela post COVID-19 puede presentarse con una variedad 

de síntomas neurológicos, que pueden incluir: 

• Dolor neuropático: Sensaciones de dolor punzante, quemante o eléctrico en 

áreas afectadas. 

• Entumecimiento y hormigueo: Sensación de falta de sensibilidad o picazón 

en las extremidades. 

• Debilidad muscular: Disminución de la fuerza y dificultad para realizar 

actividades físicas. 

• Alteraciones sensoriales: Pérdida de la sensibilidad al tacto, calor o frío en 

ciertas áreas del cuerpo. 

Esto debido al daño directo a los nervios causado por la infección por SARS-CoV-

2, así como una respuesta inmunitaria desregulada que puede conducir a una 

inflamación crónica y daño en los nervios periféricos. 



20 

 

Se pueden realizar exámenes físicos, pruebas de sensibilidad, electromiografías y 

estudios de conducción nerviosa para determinar la presencia y gravedad de la 

neuropatía. 

El tratamiento de la neuropatía incluye un manejo multidisciplinario que incluye: 

Medicamentos para el dolor neuropático, fisioterapia y rehabilitación, manejo de los 

factores de riesgo y terapias alternativas. (75) 

3.5.3. Manifestaciones psiquiátricas. 

Las complicaciones neuropsiquiátricas que han sido documentadas con mayor 

frecuencia son los síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático, seguidos por la 

ansiedad y la depresión, detectados con mayor facilidad; a su vez, hay otras 

alteraciones como el estado confusional o Delirium y la psicosis, que modifican la 

evolución y el pronóstico de los pacientes que presentaron COVID-19. (41-44) 

Aparentemente, las complicaciones neuropsiquiátricas se dan secundarias de la 

respuesta inflamatoria directa mediada por citosinas del sistema nervioso central, 

en conjunto los factores ambientales involucrados en la aparición de una pandemia 

tan imponente. Las complicaciones neuropsiquiátricas que surgieron comparten 

cambios bioquímicos, fisiológicos e inflamatorios con la enfermedad por COVID-19. 

En conjunto, los datos extraídos de los estudios descritos indican que la infección 

por SARS-CoV-2 puede producir manifestaciones psiquiátricas que parecen ser 

desproporcionadas en relación con el grado de infección pulmonar o los efectos 

secundarios esperados de la terapia con corticoesteroides, con el correspondiente 

impacto negativo sobre la salud mental, tanto en el corto como en el largo plazo. 

Deterioro cognitivo a largo plazo, como deficiencias en la memoria, demencia, 

delirio, atención, velocidad de procesamiento y funcionamiento junto con pérdida 

neuronal difusa.(24-26) 

Recientemente se ha asociado el COVID-19 a la posibilidad de inflamación y daño 

cerebral. En el estudio de Taquet et al. (2021), que incluyó datos de 236.379 
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personas afectadas por COVID-19, se descubrió que el 34% de ellas tuvo 

problemas psiquiátricos o neurológicos en los seis meses siguientes a la infección. 

Los problemas neurológicos incluyen dolores de cabeza, ausencia del sentido del 

gusto y del olfato, o distorsiones de la conciencia, entre otros. Este mismo estudio 

en sus conclusiones muestra que el riesgo de padecer una patología neurológica a 

causa del COVID-19 es mas alta en las personas que requieren hospitalización, 

especialmente en quienes son ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), 

aunque se encuentra elevado incluso en las personas que no requieren 

hospitalización. Esto es consistente con lo encontrado en otros estudios, donde se 

vio que el deterioro cognitivo es mayor en aquellas personas que pasan más tiempo 

en UTI. Así mismo, se ha asociado la COVID-19 con bajo estado de ánimo, 

desesperanza, ansiedad generalizada, depresión y cuadros de estrés 

postraumático, trastorno de atención, (especialmente en trabajadores sanitarios y 

otras profesiones esenciales).(25, 26, 30, 33) 

A continuación, abordaremos las secuelas psiquiátricas encontradas con mayor 

frecuencia en la bibliografía consultada. 

3.5.3.1 Ansiedad 

La ansiedad, una respuesta emocional caracterizada por preocupación, inquietud y 

miedo, ha sido reportada como una secuela psiquiátrica en algunos pacientes 

después de la recuperación del COVID-19. Puede presentarse con una variedad de 

síntomas emocionales y físicos, que pueden incluir: 

• Preocupación excesiva: Pensamientos intrusivos y persistentes sobre 

situaciones futuras y temores anticipatorios. 

• Inquietud: Sensación de inquietud e incapacidad para relajarse. 

• Síntomas somáticos: Palpitaciones, sudoración excesiva, temblores, 

dificultad para respirar y otros síntomas físicos asociados a la ansiedad. 
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• Evitación: Deseo de evitar situaciones o lugares que puedan desencadenar 

ansiedad. 

Se han propuesto varias hipótesis para comprender su fisiopatología, que incluyen 

alteraciones neuroquímicas en el cerebro, como cambios en los niveles de 

serotonina y noradrenalina, así como una respuesta inmunitaria desregulada que 

puede afectar la función cerebral y el estado emocional. 

El diagnóstico de la ansiedad se basa en la historia clínica del paciente, en la 

evaluación de los síntomas y en cuestionarios específicos para evaluar el nivel de 

ansiedad. Se puede utilizar el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5) para diagnosticar trastornos de ansiedad específicos si los 

síntomas cumplen con los criterios establecidos. Existen varias escalas clínicas para 

detectar y evaluar la ansiedad en los pacientes.  

El tratamiento de la ansiedad incluye estrategias que se pueden considerar incluyen: 

Terapia cognitivo-conductual (TCC), Medicamentos ansiolíticos, Terapia de 

relajación, Apoyo psicológico. (74,75) 

3.5.3.2 Insomnio 

El insomnio se caracteriza por dificultades para iniciar o mantener el sueño durante 

la noche, lo que puede llevar a una reducción de la duración total del sueño. Los 

pacientes pueden experimentar despertares frecuentes durante la noche, un sueño 

fragmentado y una sensación de no haber descansado adecuadamente. El 

insomnio como secuela psiquiátrica post COVID-19 se caracteriza por una variedad 

de síntomas relacionados con el sueño, que pueden incluir: 

• Dificultad para conciliar el sueño. 

• Despertares frecuentes. 

• Sueño no reparador. 
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• Fatiga diurna. 

Esto debido a las alteraciones neuroquímicas en el cerebro, como cambios en los 

niveles de neurotransmisores, desregulación del ritmo circadiano debido al impacto 

del virus en el sistema nervioso central y factores psicológicos como el estrés y la 

ansiedad que pueden persistir después de la infección. 

El diagnóstico del insomnio como secuela se basa en la historia clínica del paciente, 

en la evaluación de los síntomas relacionados con el sueño y en cuestionarios 

específicos para evaluar la calidad del sueño.  

El tratamiento del insomnio como secuela post COVID-19 se enfoca en mejorar la 

calidad del sueño y la higiene del sueño del paciente. Algunas estrategias que se 

pueden considerar incluyen: Terapia cognitivo-conductual para el insomnio, Higiene 

del sueño y farmacoterapia. (76,77) 

3.5.3.3 Depresión 

La depresión, un trastorno del estado de ánimo caracterizado por sentimientos 

persistentes de tristeza, desesperación y pérdida de interés en actividades 

cotidianas, puede presentarse con una variedad de síntomas emocionales y físicos, 

que pueden incluir: 

• Tristeza persistente. 

• Pérdida de interés. 

• Fatiga y pérdida de energía. 

• Cambios en el apetito y el peso. 

• Dificultad para dormir o exceso de sueño. 

Debido a alteraciones neuroquímicas en el cerebro, como cambios en los niveles 

de neurotransmisores (serotonina, noradrenalina y dopamina), inflamación crónica 
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debida a la respuesta inmunitaria desregulada y factores psicológicos como el 

estrés y la ansiedad que pueden persistir después de la infección. 

El diagnóstico de la depresión se basa en la clínica del paciente, en la evaluación 

de los síntomas relacionados con el estado de ánimo y en cuestionarios específicos 

para evaluar la presencia y gravedad de la depresión.  

El tratamiento de la depresión se enfoca en mejorar el estado de ánimo y la salud 

mental del paciente. Algunas estrategias que se pueden considerar incluyen: 

Terapia cognitivo-conductual (TCC), uso de antidepresivos, apoyo psicológico. 

(78,80) 

3.5.3.4 Trastornos del estado de animo 

Además de la depresión y la ansiedad, otros trastornos del estado de ánimo, como 

el trastorno bipolar, el trastorno de adaptación y otros trastornos del estado de ánimo 

no especificados, también pueden presentarse como secuelas psiquiátricas en 

algunos pacientes después de la recuperación del COVID-19. Estas condiciones 

pueden persistir incluso después de que los síntomas agudos de la enfermedad han 

desaparecido, progresado la salud mental y la calidad de vida de los pacientes. 

Los otros trastornos del estado de ánimo como secuelas psiquiátrica post COVID-

19 pueden presentarse con una variedad de síntomas emocionales y físicos, que 

pueden incluir: 

• Trastorno bipolar: Alternancia entre episodios de depresión y episodios de 

manía o hipomanía, caracterizadas por estados de ánimo elevados, euforia, 

impulsividad y disminución de la necesidad de sueño. 

• Trastorno de adaptación: Reacciones emocionales y comportamentales 

anormales después de una experiencia estresante, como la COVID-19, que pueden 

incluir síntomas de depresión, ansiedad, tristeza o cambios en el comportamiento. 
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• Otros trastornos del estado de ánimo no especificados: Pueden presentarse 

una variedad de síntomas emocionales que no cumplen con los criterios específicos 

de otros trastornos del estado de ánimo, lo que dificulta su clasificación en una 

categoría específica. 

Entre las hipótesis que tratan de explicar la patogenia se incluyen alteraciones 

neuroquímicas en el cerebro, desregulación de neurotransmisores y cambios en la 

respuesta inmunitaria que pueden persistir después de la infección. 

El diagnóstico de otros trastornos del estado de ánimo se basa en la historia clínica 

del paciente, en la evaluación de los síntomas emocionales y físicos y en 

cuestionarios específicos para evaluar la presencia y gravedad de los trastornos. Se 

pueden utilizar criterios específicos del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM-5) para evaluar y clasificar estos trastornos del estado 

de ánimo. (81,82) 

3.5.3.5 Alteración Sueño- Vigilia 

Además del insomnio, algunas personas que se han recuperado del COVID-19 

pueden experimentar alteraciones en su patrón normal de sueño y vigilia. Estas 

alteraciones pueden manifestarse como trastornos del ritmo circadiano, 

somnolencia diurna excesiva u otros cambios en la calidad y cantidad del sueño, 

afectando la salud y el bienestar del paciente. 

La alteración sueño-vigilia puede presentarse con una variedad de síntomas, que 

incluyen: 

• Trastornos del ritmo circadiano: Desajustes en el ritmo biológico del sueño y 

la vigilia, lo que puede llevar a dificultades para conciliar el sueño a la hora deseada 

y problemas para despertarse a la hora adecuada. 

• Hipersomnia: Excesiva somnolencia durante el día, con la necesidad de 

dormir largas horas y una dificultad para mantenerse despierto y alerta. 
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• Cambios en la cantidad y calidad del sueño: Pueden experimentarse 

episodios de insomnio o hipersomnia, alteraciones en la estructura del sueño y una 

disminución en la sensación de descanso al despertar. 

• Síndrome de sueño insuficiente: Dificultad para obtener la cantidad adecuada 

de sueño debido a diversos factores, como despertares frecuentes durante la noche 

o dificultad para volver a dormirse después de despertar temprano. 

Se ha propuesto que los efectos directos del virus en el sistema nervioso central y 

las respuestas inflamatorias del cuerpo pueden contribuir a estas alteraciones del 

sueño.  

El diagnóstico de las alteraciones sueño-vigilia es también clínico y, en algunos 

casos, se recomienda el uso de dispositivos de monitorización del sueño como la 

polisomnografía. Es importante descartar otras condiciones médicas o trastornos 

del sueño que puedan estar contribuyendo a las alteraciones del sueño. 

El tratamiento de las alteraciones sueño-vigilia depende del tipo y la gravedad de la 

evolución. Algunas estrategias que se pueden considerar incluyen: Terapia 

cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I), Modificación del estilo de vida, y 

farmacoterapia. (83,84) 

3.5.3.6 Amnesia 

La amnesia, caracterizada por la pérdida parcial o total de la memoria, puede afectar 

la capacidad del paciente para recordar eventos pasados, información personal y 

experiencias recientes, puede presentarse con una variedad de síntomas, que 

pueden incluir: 

• Pérdida de memoria a corto plazo: Dificultad para recordar información 

reciente o eventos que ocurrieron hace poco tiempo. 

• Amnesia anterógrada: Dificultad para formar nuevos recuerdos después del 

inicio de la amnesia. 
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• Amnesia retrógrada: Pérdida de recuerdos de eventos pasados antes del 

inicio de la amnesia. 

Su patogenia incluye daño directo al sistema nervioso central debido a la infección 

viral, inflamación cerebral y disfunción de las estructuras cerebrales involucradas en 

la formación y recuperación de la memoria. 

El diagnóstico de la amnesia se basa en la historia clínica del paciente, y en la 

presencia de síntomas relacionados con la memoria y en pruebas neuropsicológicas 

específicas para evaluar la presencia y gravedad de la amnesia.  

El tratamiento de la amnesia se enfoca en mejorar la memoria y la función cognitiva 

del paciente. (85,86) 

3.5.3.7 Trastorno de Atención 

Los trastornos de atención, como el déficit de atención e hiperactividad (TDAH) o la 

dificultad para concentrarse y mantener la atención, pueden presentarse con una 

variedad de síntomas relacionados con la atención y la concentración, que pueden 

incluir: 

• Dificultad para enfocar: Incapacidad para enfocarse en una tarea específica 

durante un período prolongado de tiempo. 

• Olvidos frecuentes: Olvidar tareas o eventos importantes debido a la falta de 

atención. 

• Impulsividad: Tomar decisiones precipitadas y actuar sin pensar en las 

consecuencias. 

Se han estudiado cambios en la función cerebral debido a la afectación directa del 

virus en el sistema nervioso central, inflamación y alteraciones neuroquímicas, así 

como factores psicológicos como el estrés y la ansiedad que pueden influir en la 

atención y la concentración. 
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El diagnóstico de los trastornos de atención se basa en la evaluación de los 

síntomas relacionados con la atención y en pruebas neuropsicológicas para evaluar 

la función específica cognitiva y la atención. Su tratamiento consiste en Terapia 

cognitivo-conductual y uso de psicofármacos. (87,88) 

3.5.3.8 Convulsiones  

Además de la epilepsia, las convulsiones han sido reportadas como una secuela 

psiquiátrica en algunos pacientes después presentar COVID-19. Estas convulsiones 

pueden presentarse en personas que no tienen antecedentes de epilepsia, lo que 

sugiere que la infección por el virus puede desencadenar trastornos convulsivos. 

Las convulsiones pueden variar en su presentación y gravedad, y es importante 

abordar su diagnóstico y tratamiento adecuadamente. 

Las convulsiones post COVID-19 pueden manifestarse de diversas formas, 

incluyendo: 

• Convulsiones tónico-clónicas: Episodios repentinos de pérdida de 

conciencia, rigidez muscular (fase tónica) seguidos de movimientos rítmicos y 

espasmódicos de las extremidades (fase clónica). 

• Convulsiones focales: Las convulsiones pueden afectar solo una parte del 

cuerpo o un lado del cuerpo, y los síntomas pueden variar según la región cerebral 

involucrada. 

• Convulsiones mioclónicas: Sacudidas musculares breves e involuntarias que 

pueden afectar diferentes partes del cuerpo. 

Su fisiopatología esta relacionada con la afectación del sistema nervioso central 

debido a la inflamación y el daño cerebral causado por la COVID-19, así como las 

alteraciones de los neurotransmisores y la excitabilidad neuronal. 

El diagnóstico de las convulsiones post COVID-19 se basa en la descripción de los 

episodios convulsivos y en pruebas diagnósticas como el electroencefalograma 
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(EEG) para detectar actividad eléctrica cerebral anormal. También se pueden 

realizar estudios de neuroimagen, como la resonancia magnética cerebral, para 

evaluar las posibles causas subyacentes de las convulsiones. 

El tratamiento de las convulsiones post COVID-19 depende del tipo y la gravedad 

de las convulsiones y se basa en la administración de medicamentos anticomiciales. 

(89,90) 

3.5.3.9 Epilepsia 

La epilepsia, caracterizada por episodios recurrentes y espontáneos de actividad 

neuronal anormal en el cerebro, puede presentarse con una variedad de síntomas 

y tipos de crisis epilépticas, que pueden incluir: 

• Crisis parciales: Caracterizadas por actividad anormal en una región 

específica del cerebro y pueden manifestarse con síntomas motores, sensoriales, 

autonómicos o psíquicos. 

• Crisis generalizadas: Caracterizadas por actividad anormal en ambos 

hemisferios cerebrales y pueden manifestarse con pérdida de conciencia, 

contracciones musculares generalizadas o rigidez. 

• Crisis tónico-clónicas: Episodios convulsivos que comienzan con una fase 

tónica (rigidez muscular) seguida de una fase clónica (movimientos rítmicos y 

sacudidas). 

Debidas a cambios en el funcionamiento del sistema nervioso central debido a la 

inflamación y el daño cerebral causado por la COVID-19, así como la activación 

excesiva de las neuronas y desequilibrios en los neurotransmisores en el cerebro. 

El diagnóstico de la epilepsia se realiza con base en la descripción de los episodios 

y en pruebas complementarias como el electroencefalograma (EEG) para registrar 

la actividad eléctrica del cerebro durante los episodios. Las pruebas de 

neuroimagen, como la resonancia magnética (RM), también pueden ser útiles para 
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detectar lesiones posibles o anomalías estructurales en el cerebro que pueden estar 

relacionadas con la epilepsia. 

El tratamiento de la epilepsia se enfoca en controlar las crisis epilépticas y mejorar 

la calidad de vida del paciente, basado en la administración de medicamentos 

antiepilépticos, tratando la etiología anatómica si la hubiera, etc. (91,92) 

3.5.3.10 Síndrome de Estrés Postraumático 

El síndrome de estrés postraumático (PTSD) es una afección psiquiátrica que puede 

desarrollarse después de una experiencia traumática, como la infección por COVID-

19 o el trabajo en entornos de salud durante la pandemia. Algunos pacientes pueden 

experimentar síntomas de estrés postraumático incluso después de recuperarse de 

la enfermedad, lo que puede afectar significativamente su calidad de vida y 

bienestar emocional. 

Los síntomas del síndrome de estrés postraumático pueden variar y pueden incluir: 

• Recuerdos intrusivos y perturbadores del evento traumático. 

• Pesadillas y dificultades para dormir. 

• Evitación de situaciones o lugares que recuerdan el evento traumático. 

• Hipervigilancia y respuestas de sobresalto exageradas. 

• Cambios en el estado de ánimo, como irritabilidad, tristeza o ansiedad. 

La fisiopatología del síndrome de estrés postraumático implica una interacción 

compleja entre factores genéticos, neurobiológicos y ambientales. Se ha observado 

que el estrés traumático afecta la regulación del sistema nervioso y produce 

cambios en la estructura y función del cerebro, incluidas áreas como la amígdala, el 

hipocampo y la corteza prefrontal.  
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Se utilizan criterios diagnósticos específicos según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) para establecer el diagnóstico.  

El tratamiento del síndrome de estrés postraumático como secuela post COVID-19 

puede incluir: Terapia cognitivo-conductual (TCC), Terapia de exposición y el uso 

de farmacoterapia. (93) 

4.  MARCO REFERENCIAL 

Durante los primeros días de la pandemia, fue difícil llevar a cabo estudios de 

neuroimagen en pacientes con COVID-19 debido a las restricciones existentes. Sin 

embargo, se han informado algunos casos en los que se realizaron tomografías 

cerebrales durante el manejo agudo de pacientes sospechosos de haber sufrido un 

accidente cerebrovascular. Estas tomografías revelaron la presencia de 

microangiopatía, infartos cerebrales y hemorragias, todos ellos indicadores de un 

pronóstico desfavorable. (42,43) 

 

En Italia, se han llevado a cabo investigaciones que informan sobre pacientes que 

desarrollaron el síndrome de Guillain-Barré después de haber contraído COVID-19. 

Estos pacientes presentaron síntomas como debilidad en las extremidades 

inferiores anormales, parálisis facial seguida de dificultad para coordinar 

movimientos (ataxia) y sensaciones como hormigueo o entumecimiento 

(parestesia). (45) 

 

Se llevó a cabo en Italia un estudio retrospectivo-prospectivo observacional que 

investigó a pacientes con COVID-19 que experimentaron síntomas neurológicos al 

comienzo de la enfermedad o como una complicación. Durante un período de 

seguimiento de seis meses, se recopilaron datos demográficos, hábitos saludables, 

comorbilidades, características clínicas, así como información de imágenes, 

bioquímica y neurofisiológica. El estudio reveló manifestaciones de afectación en el 

sistema nervioso central (SNC), nervios periféricos y músculos en los pacientes. 
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También se observaron posibles secuelas neurológicas duraderas en aquellos 

pacientes que se recuperaron del COVID-19. (44) 

 

Además, se ha informado de forma limitada sobre la presencia del virus SARS-CoV-

2 en el líquido cefalorraquídeo, y aún no está claro si el daño en el SNC es causado 

directamente por el virus. Existe la sugerencia de que la respuesta inmunitaria 

celular podría desempeñar un papel en los síntomas neurológicos, como en otras 

enfermedades virales. 

 

En su estudio, Franke et al. examinaron muestras de sangre y líquido 

cefalorraquídeo de 11 pacientes con COVID-19 que presentaban síntomas 

neurológicos como mioclonías, alteraciones oculomotoras, delirio, distonía y 

convulsiones epilépticas. El objetivo fue detectar la presencia de estudios 

antineuronales y antigliales. Los resultados indicaron que la alta frecuencia de 

autoanticuerpos estaba relacionada causalmente con los síntomas clínicos 

observados. (34) 

 

En un análisis llevado a cabo en el Reino Unido que involucró a 153 individuos 

hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, se constató que presentaban 

una alteración en su estado mental. Adicionalmente, 21 pacientes recibieron nuevos 

diagnósticos de naturaleza psiquiátrica, abarcando 10 casos de psicosis y delirio, 

así como disfunciones cognitivas que manifestaron síntomas de desorientación, 

confusión, falta de concentración y pérdida de memoria. Se identificaron también 6 

casos que presentaban un síndrome neurocognitivo con similitudes a los síntomas 

de la demencia. Además, aproximadamente un 40% de los casos mostraron 

síntomas relacionados con depresión, estrés postraumático y leves dificultades 

cognitivas (44). 

 

En un estudio realizado por Hampshire et al. En 2020, se examinó a 81.337 

individuos utilizando la prueba Great British Intelligence. El estudio incluyó datos de 

autorreporte de sospecha y confirmación biológica de COVID-19, así como 
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síntomas respiratorios. Los resultados revelaron que de las 518 personas que se 

habían recuperado, incluso aquellas que no reportaron síntomas, 192 pacientes que 

habían sido hospitalizados y 326 pacientes no hospitalizados presentaban 

deficiencias cognitivas. 

 

Además, los investigadores analizaron marcadores de inteligencia previos a la 

COVID-19 y encontraron que las diferencias cognitivas no estaban presentes antes 

de la infección. Como resultado, se concluyó que los déficits cognitivos observados 

eran atribuibles a los efectos del COVID-19 en varios dominios cognitivos. (43) 

 

Se han destacado dificultades en varios dominios cognitivos, como el aprendizaje, 

la memoria de corto plazo, el lenguaje escrito y las funciones ejecutivas, en los 

estudios que analizan la función cognitiva. Por lo tanto, es importante también 

examinar la reserva cognitiva. En un estudio realizado por Zhou et al. Se demostro 

que los efectos neurocognitivos pueden estar relacionados con factores como los 

síntomas del COVID-19, la falta de oxígeno, la estancia en la UCI o los efectos de 

la inflamación. 

 

A nivel global, ha sido evidente un aumento en la frecuencia de trastornos mentales. 

Con base en un cálculo conjunto llevado a cabo en 59 naciones, la proporción de 

prevalencia varió entre un 17,6% y un 39%. Varios estudios han señalado que las 

personas que padecen trastornos psiquiátricos enfrentan un riesgo amplificado de 

adquirir y sufrir letalidades a causa del COVID-19. Además, se ha constatado que 

estas personas enfrentan obstáculos suplementarios al acceder a servicios de 

atención médica en general, incluyendo la administración de la vacuna contra el 

COVID-19 (46). 

 

En relación a los trastornos afectivos, se encontró en un metaanálisis que agregó a 

más de 91 millones de individuos en 21 estudios, que las personas con 

antecedentes de trastornos afectivos tienen un mayor riesgo de hospitalización y 

mortalidad por COVID-19 en comparación con aquellos sin dichos trastornos. Sin 
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embargo, no se demostró una mayor susceptibilidad a la infección por COVID-19 

en personas con trastornos afectivos. (46) 

 

En cuanto a los trastornos de ansiedad, los datos disponibles no son consistentes. 

Mientras algunos estudios no han observado incrementos significativos, otros han 

reportado aumentos significativos en su prevalencia. (14,15) 

 

En otro estudio que analizó las prescripciones de tres clases de psicofármacos en 

Estados Unidos: benzodiacepinas, inhibidores de la recaptura de serotonina (IRS) 

e inhibidores dobles de la recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSA), junto con 

los Z-hipnóticos para tratar trastornos del sueño, se observaron tendencias durante 

los años 2018 a 2021 para evaluar el impacto de la pandemia. Se analizaron cerca 

de 17 millones de recetas prescritas cada año. Los resultados principales revelaron 

un aumento significativo en el uso de Z-hipnóticos durante la pandemia en hombres 

y mujeres, así como un aumento significativo en el uso de benzodiacepinas en 

mujeres. Estas determinaciones indican un impacto sustancial de la pandemia en 

los trastornos del sueño y la ansiedad. (42) 

 

En México, un estudio a nivel poblacional reveló que durante la pandemia casi la 

mitad de la población ha consumido alcohol de manera excesiva, siendo más 

frecuente en hombres que en mujeres. (44)  

 

Se encontró, a través de un análisis de más de 69 millones de registros electrónicos, 

que el riesgo de desarrollar un trastorno psiquiátrico en los 14 a 90 días siguientes 

a haber padecido COVID-19 era mayor en comparación con otros 6 diagnósticos de 

salud. Además, se demostró que si existía un historial previo de trastorno 

psiquiátrico en el año anterior, el riesgo se incrementaba aún más (riesgo relativo 

de 1,65, intervalo de confianza del 95% de 1,59-1,71; p <0,0001). Estos hallazgos, 

junto con muchos otros estudios, están consolidando una creciente evidencia que 

sugiere la existencia de secuelas neuropsiquiátricas después de la infección por 

COVID-19. (4,41) 
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Después del brote del SARS-CoV en Taiwán, se observó que alrededor del 10% de 

la población tenía una perspectiva pesimista de la vida en los meses posteriores al 

brote, y se encontró una prevalencia del 11.7% de morbilidad psiquiátrica. Además, 

en Singapur, aproximadamente el 27% de los trabajadores de la salud informaron 

síntomas psiquiátricos después de la epidemia. Se descubrió que el 20% de los 

médicos y enfermeras experimentaron trastorno de estrés postraumático (TEPT), 

pero aquellos que percibieron apoyo de sus supervisores y colegas tuvieron menos 

probabilidades de desarrollarlo. (40) 

En un estudio llevado a cabo en Hong Kong, se descubrió que el 89% de los 

profesionales de la salud expuestos a situaciones de alto riesgo reportaron 

experimentar síntomas psicológicos. Otra investigación en forma de cohorte, 

realizada en la misma región, reveló que los profesionales de la salud presentaban 

tasas más elevadas de Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en comparación 

con los sobrevivientes del SARS-CoV (40.7% frente a 19%). La proporción 

acumulada de trastornos mentales entre los sobrevivientes alcanzó el 58.9%, 

incluyendo Trastornos Depresivos (44%), TEPT (47.8%), Trastorno de Pánico 

(13.3%), Agorafobia (6.6%) y Fobia Social (1.1%). A los 30 meses desde el brote 

inicial del SARS-CoV, se evidenció que la prevalencia de trastornos mentales en el 

último mes fue del 33.3%, siendo el diagnóstico más frecuente el TEPT (25.6%), 

seguido por Trastornos Depresivos (15.6%). Además, se constató que un 61% de 

los sobrevivientes de SARS-CoV con un diagnóstico actual de TEPT también 

presentaban otros trastornos psiquiátricos (3).
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País Nombre del 
Articulo 

Resumen Bibliografía 

Chicago 
Illinois, 
EUA 

Neurological 
manifestations 
and COVID-19: 
Experiences from 
a tertiary care 
center at the 
Frontline 

Serie de casos de observación retrospectiva incluyeron un total 
de 50 pacientes, con un total de 58% hombres, con una edad 
media 59.6, los resultados obtenidos fueron los siguientes: 
Trastornos del estado de ánimo (60%), Eventos 
cerebrovasculares (40 %), Convulsiones de nueva aparición o las 
convulsiones intercurrentes (26 %) , Cefalea (24%), Anomalías 
cognitivas (24 %), lesión cerebral isquémica hipóxica (14 %), 
síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) (4%), 
disautonomía (12%), lesión muscular con niveles elevados de CK 
(12%), disgeusia (10%) e hiposmia (6%), parálisis facial periférica 
unilateral aislada (6 %) y anomalías en el movimiento de los 
músculos extraoculares (10 %). 

(45) 
 

Londres, 
Reino 
Unido 

Multiorgan 
impairment in low-
risk 
individuals with 
post-COVID- 
19 syndrome: a 
prospective, 
community-based 
Study 

Estudio de cohorte prospectiva de 201 sujetos de bajo riesgo de 
COVID-19 grave (edad media: 45 años; el 70.6% fueron mujeres, 
el 32% fueron trabajadores de la salud, 19% habían estado 
hospitalizados, el 3% presentaban tabaquismo). A los cuatro 
meses, los síntomas más comunes fueron Astenia (98%), dolor 
muscular (87%), disnea (88%) y cefalea (83%). El 42% 
presentaba 10 o más síntomas y un 60% relataba tener un 
síndrome post-COVID-19 grave. 

(46) 

Paris, 
Francia  

Four-Month 
Clinical Status of a 
Cohort of Patients 
After 
Hospitalization for 
COVID-19 

Estudio de cohorte prospectivo no controlado de 478 pacientes 
(Edad media: 60.9, 42.1% fueron mujeres y 57.9% fueron 
hombres, 4.7% presentaban alcoholismo y 18.4% tabaquismo. 
Un 50% relataba al menos un síntoma nuevo de carácter físico, 
emocional o cognitivo, y los más frecuentes fueron Astenia 
(31%), cefalea (5.5%), Parestesias (12.1%), dificultades 
cognitivas (17.5%), amnesia (10.1%), anosmia (6%), trastornos 

(47) 
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de sueño (54%), Ansiedad (31.4%), Depresión (20.6%), Insomnio 
(53.6%), trastorno de estrés postraumático (7%). 

Inglaterra, 
Reino 
Unido 

6-month 
neurological and 
psychiatric 
outcomes in 
236379 survivors 
of COVID-19: a 
retrospective 
cohort study using 
electronic health 
records 

Estudio de cohorte retrospectivo de 236.379 pacientes (La edad 
media fue de 46 años, 44% eran hombres, 55.6% eran mujeres, 
7.2% refirió tabaquismo y 10.5% alcoholismo. La incidencia de 
cualquier complicación de este tipo en el grupo con COVID-19 
fue del 33,6%, y destacaban la ansiedad (17,4%), la depresión 
(13,7%), el insomnio (5,4%), el ictus isquémico (2,1%), la psicosis 
(1,4%), la demencia (0,67%), la hemorragia cerebral (0,56%) y el 
parkinsonismo (0,11%).  

(48) 

Londres, 
Reino 
Unido 

Chest radiography 
is a poor predictor 
of respiratory 
symptoms and 
functional 
impairment in 
survivors of 
severe COVID-19 
pneumonia 

Estudio de cohorte observacional prospectivo a 119 pacientes a 
los 60 días del alta que habían sido ingresados por neumonía 
grave y tan sólo un 11% no presentaba síntomas crónicos (Edad 
media 58.7, el 38% eran mujeres y 62% eran hombres, 28% 
presentaban tabaquismo). El 68% tenía adinamia; un 57%, 
trastornos del sueño; un 25%, síntomas de estrés postraumático; 
y un 39%, disnea o tos persistente. 

(49) 

México Salud mental de 
los mexicanos 
durante la 
pandemia de 
COVID-19 

Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se obtuvo una 
cohorte de 1667 pacientes con edad media de 33.78 años ± 
10.790 y rango de edad de 18 a 83 años; 81.6 % de los 
participantes fue del sexo femenino y 18.4%, del masculino. La 
escolaridad predominante fue la licenciatura (50.2%), en 
ocupación prevaleció el desarrollo profesional (47.9 %) y los 
estados civiles predominantes fueron soltero 50% y casado 
40.5%. Y se obtuvieron los siguientes resultados: Depresión 
(36.3%), Ansiedad (37.7%), Trastorno obsesivo compulsivo 
(4.2%), Insomnio (11.9%), Trastorno por déficit de atención e 

(50) 
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hiperactividad (2.3%), Adicciones (2.4%), Trastorno de la 
personalidad (4.1%), Trastorno psicótico (1.3%), Deterioro 
Cognitivo (1.9%). 

Huazhong, 
Wuhan, 
China 

Neurologic 
Manifestations of 
Hospitalized 
Patients 
With Coronavirus 
Disease 2019 
inWuhan, China 

Estudio observacional retrospectivo.  Se incluyeron en el análisis 
214 pacientes hospitalizados con confirmación de laboratorio de 
SARS-CoV-2. (Edad media de 52, 59.3% fueron mujeres y 40.7% 
fueron hombres, en total 36.4% presentaron alguna secuela 
Neurológica, mareo (16.8%), cefalea (13.1%), trastornos de 
atención (7.5%), Enfermedad cerebrovascular (2.8), ataxia 
(0.5%), Epilepsia (0.5%), Ageusia (5.6%), Anosmia (5.1), 
Alteraciones de la Visión (1.4%), Neuropatía (2.3%), Disfunción 
neuromuscular (10.7%). 

(51) 
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5. JUSTIFICACIÓN  

 La pandemia de COVID-19, causado por el SARS-CoV-2, desde su llegada ha 

rebasado a los sistemas de salud a nivel mundial, donde las pérdidas humanas y 

problemas económicos han afectado a toda la población, convirtiéndose en un 

problema de salud que ha llegado a reestructurar todos los niveles de atención para 

hacer frente a la emergencia sanitaria.  

 

La atención de pacientes con diagnóstico de COVID 19 al ser una enfermedad que 

afecta a diversos órganos y sistemas requiere de un manejo multidisciplinario de 

todos los niveles de atención y especialidades médicas, los cuales con base en 

nuevos estudios y evidencia aplicada a pacientes fueron creando nuevos protocolos 

de atención, modificando los ya establecidos y utilizados en enfermedades 

similares, implementando acciones curativas, de contención, y basados en la 

historia natural de la enfermedad, atención de las complicaciones desarrolladas por 

los pacientes, las cuales, a lo largo del tiempo de su estudio se van modificando  por 

la variabilidad de los mismos, requiriendo la participación de todos los profesionales 

de la salud.  

 

La medicina familiar es un elemento indispensable en la atención de casos no 

graves para contener la demanda hospitalaria, así como responsable de dar 

seguimiento a los casos hasta su recuperación. Y actualmente, es de vital 

importancia derivado de la gran prevalencia que ha ido en aumento de la 

persistencia de síntomas posteriores a la infección por SARS-CoV-2 de los cuales, 

los síntomas Neuro- psiquiátricos se presentan en un porcentaje mayor del 40% de 

todos los estudios en la actualidad. 

 

Es importante mencionar también no solo los cambios y restructuración de los 

sistemas de salud sino también hablar de todos los cambios que tuvo que realizar 

la sociedad para hacer frente a la pandemia, las escuelas cambiaron su sistema de 

enseñanza tradicional por un sistema a distancia utilizando medios de tecnología, 

la implementación del sistema Home-Office en el ámbito laboral y el aislamiento 



40 

 

social por un periodo prolongado de tiempo, los cuales el día de hoy, siguen 

teniendo importante impacto no solo en las interacciones sociales sino también en 

la salud mental de la sociedad en general, el desempeño laboral y escolar  

secundario no solo a estos cambios y secuelas de la enfermedad, sino también a 

las pérdidas que las familias sufrieron de forma repentina por la alta mortalidad 

secundaria al SARS-CoV-2, aumentando así, la necesidad de atención de los 

problemas Neuropsiquiátricos. 

 

Es de vital importancia documentar las secuelas o complicaciones 

Neuropsiquiátricas que afectan el estado de salud de los pacientes y su calidad de 

vida al igual que en la enfermedad aguda, dado que no se ha establecido un periodo 

de tiempo preciso de  afectación de diversos órganos y sistemas, la gravedad 

variable con que se presentan estos y que requieren atención médica oportuna e 

integral, con base a esta interrogativa consideramos imperativo que todos los 

niveles de atención pero en especial el primer nivel pueda obtener datos claros que 

le permitan identificar estas secuelas neuro-psiquiátricas de forma oportuna, para 

así seguir reformulando protocolos de atención enfocados en la Atención primaria, 

y de esta forma dar un abordaje integral para mejorar la calidad de vida del paciente 

a nivel individual, laboral, familiar y social.  

 

 

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Desde el inicio de la pandemia en Medio oriente en 2019 que se reportaron los 

primeros casos de neumonía atípica, descrito como agente etiológico a un nuevo 

coronavirus llamado SARS-CoV-2, propagándose de forma rápida por todos los 

países, siendo parte de la historia moderna al convertirse en la Pandemia más 

grande y letal del siglo desde la gripe española en 1918.  

 

Por ser una enfermedad completamente nueva, con un agente etiológico que muta 

y genera una importante variabilidad en la presentación clínica y en su  
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fisiopatología, que ha requerido de adaptación de los instrumentos diagnósticos y 

tratamientos que se encuentran aún en protocolo de investigación, así como el uso 

de vacunas, generan hasta el día de hoy interrogantes acerca de la historia natural 

de la enfermedad, el impacto en los pacientes secundario a las medidas de 

aislamiento social, pérdidas humanas y económicas, los cuales, han tenido 

implicaciones en la salud mental de los pacientes; en este contexto es importante la 

caracterización  las principales secuelas Neuro-psiquiátricas post COVID-19, para 

conocer la prevalencia, tiempo de presentación y factores asociados que presentan 

los adultos que estuvieron hospitalizados con diagnóstico confirmado en el HGR 

C/MF No 1, por lo que se planteó la siguiente pregunta de investigación. 

 

7. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿CUÁLES SON PRINCIPALES SECUELAS NEUROPSIQUIÁTRICAS POST 

COVID-19 EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HGR C/MF NO 1, CUERNAVACA 

MORELOS? 

 

8. OBJETIVOS 

 

Objetivo General:  

Identificar las principales secuelas neuropsiquiátricas post COVID-19 en  pacientes 

atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 2021 

 

Objetivos específicos: 

• Caracterizar las secuelas neuropsiquiátricas en pacientes atendidos en el 

HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 2021.  

• Clasificar las principales secuelas neurológicas post COVID-19 en pacientes 

atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 

2021.  

• Clasificar las principales secuelas psiquiátricas post COVID-19 en pacientes 

atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 

2021.  
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9. HIPÓTESIS: 

Las principales secuelas neuropsiquiátricas post COVID-19 en pacientes atendidos 

en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 2021 será de 

40% de los casos con depresión, estrés postraumático y dificultades cognitivas 

leves. (6) 

  

Las principales secuelas neurológicas post COVID-19 en los pacientes atendidos 

en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 2021 serán los 

casos con cefalea, mialgias, mareo, hipogeusia e hiposmia y fatiga con persistensia 

mayor a 6 meses en un 10-37% de los casos. (6,7). 

 

Las principales secuelas psiquiátricas post COVID-19 en los pacientes atendidos en 

el HGR C/MF No 1, Cuernavaca, Morelos de marzo 2020 a junio 2021 serán 

depresión, ansiedad, Psicosis, Delium, Alteraciones de la memoria y síndrome de 

estrés postraumático persistiendo por más de 6 meses siendo los diagnósticos más 

prevalentes con más de 25.6% (5) 

 

10. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

10.1 Diseño de estudio 

Se realizará un estudio de tipo: cuantitativo  

Por asignación de la exposición: observacional 

Por número de mediciones: Transversal 

Por finalidad: Analítico 

 

Tipo de diseño: Transversal analítico. 

 

10.2 Lugar en donde se llevará a cabo el estudio 

Se llevó a cabo en el Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, del 

IMSS de Cuernavaca, Morelos, Lic. Ignacio García Téllez. 
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10.3 Población de estudio 

Se tomaron todos los datos obtenidos de la base de datos del estudio “Principales 

secuelas post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca 

Morelos” la cual se obtuvo de la población de adultos que hayan ingresado al 

servicio de urgencias del Hospital General regional con Medicina Familiar No 1 

(HGR C/MF No 1), Cuernavaca Morelos, como caso probable o sospechoso de 

COVID-19. Por medio de sus notas médicas con seguimiento hasta la confirmación 

de la enfermedad y evolución, hasta su egreso, se identificaron a los pacientes 

hospitalizados y se les aplicó cuestionario para saber cuáles fueron las secuelas 

neuropsiquiátricas que presentan, hasta un año después de su alta.   

  

10.4 Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

Todos los datos contenidos en la base de datos del estudio “Principales secuelas 

post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca 

Morelos”, que documentaron al menos una secuela Neuropsiquiátrica.  

 

Criterios de exclusión:  

Datos de pacientes que registraron edad menor de 18 años. 

 

Criterios de eliminación: 

Datos que se encontraron incompletos. 

 

10.5 Tamaño de muestra 

Se incluyeron en el estudio, todos los datos obtenidos del estudio “Principales 

secuelas post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca 

Morelos” desde el mes de marzo del 2020 a mayo del 2021, que cumplieron con los 

criterios de inclusión mencionados. 
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10.6 Datos y aspectos estadísticos 

De los datos obtenidos de la base de datos en Microsoft Excel del estudio 

“Principales secuelas post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 

1, Cuernavaca Morelos”, el análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 

STATA versión 13. 

Para el análisis descriptivo, a las variables cualitativas se calculó frecuencia y 

proporciones, a las variables cuantitativas, medidas de tendencia central y de 

dispersión. 

Para el análisis bivariado, se realizó aplicando la prueba estadística más adecuada 

en función de la naturaleza de las variables y el comportamiento de estas, se utilizó 

chi cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo a la frecuencia y t de Student o U Mann 

Whitney dependiendo de la distribución de las variables. Para determinar diferencia 

estadística significativa se fijó un valor de p= < 0.05. 

 

 

11. VARIABLES POR ESTUDIAR: 

VARIABLE DEFINICI

ÓN 

TEÓRICA 

DEFINICIÓN 

OPERACION

AL 

ESCALA 

DE 

MEDICI

ÓN 

INDICADOR 

a) Edad Tiempo 

transcurrid

o desde 

que una 

persona 

nace 

hasta la 

actualidad 

Dato obtenido  

de la base de 

datos 

“Principales 

secuelas post 

COVID-19 en 

pacientes 

atendidos en 

el HGR C/MF 

No 1, 

Cuernavaca 

Morelos” en la 

celda Edad. 

Cuantitat

iva 

Continua 

Edad en años y 

meses cumplidos 
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b) Sexo Es la 

Condición 

orgánica, 

masculina 

o 

femenina 

Dato obtenido  

de la base de 

datos 

“Principales 

secuelas post 

COVID-19 en 

pacientes 

atendidos en 

el HGR C/MF 

No 1, 

Cuernavaca 

Morelos” en la 

celda Sexo. 

Cualitativ

a 

nominal 

dicotómi

ca 

1. Masculino 

2. Femenino 

c) Ocupación  Es la 
Actividad 
a la que 
una 
persona 
dedica en 
un 
determina
do tiempo 

Dato obtenido  
de la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda 
Ocupación. 

Cualitativ
a 
Nominal 
Politómic
a 

1. Campesino 
2. Obrero 
3. Empleado 
4. Comerciante 
5. Profesionista 
6. Ama de casa 
7. Jubilado/pensi

onado 
8. Desempleado 

d) Estado Civil Es el 
estado 
civil de 
una 
persona.  

Dato obtenido  
de la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda Estado 
Civil. 

Cualitativ
a 
nominal 
politómic
a  

Lugar de 
residencia 
registrado en 
expediente clínico. 
 

e) Escolaridad  Es el 

Grado 

máximo 

Dato obtenido  

de la base de 

datos 

Cualitativ

a ordinal 

0. Ninguna 

1. Primaria 

terminada 
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de 

estudios 

obtenido 

“Principales 

secuelas post 

COVID-19 en 

pacientes 

atendidos en 

el HGR C/MF 

No 1, 

Cuernavaca 

Morelos” en la 

celda 

Escolaridad. 

politómic

a. 

2. Secundaria 

terminada 

3. Preparatoria 

terminada 

4. Licenciatura 

terminada 

5. Posgrado 

f) Alcoholismo  Es la 
Ingesta de 
alcohol 
actualmen
te, 
enfermeda
d que 
consiste 
en la 
adicción a 
las 
bebidas 
alcohólica
s. 

Dato obtenido 
de la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda 
Alcoholismo. 

Cualitativ
a 
Nominal 

Ingiere bebidas 
actualmente 
0. No 
1. Si 

g) Tabaquismo  La 
práctica 
de fumar o 
consumir 
tabaco en 
sus 
diferentes 
formas y 
posibilidad
es, se 
hace 
presente 
cuando 
una 
persona 
consume 
de manera 
abusiva y 
exagerada 
siendo 

Dato obtenido 
de la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda 
Tabaquismo. 

Cualitativ
a 
Nominal 

Fuma actualmente 
0. No 
1. Si 



47 

 

considera
da una 
adicción y 
enfermeda
d. 

h) Tiempo de 
duración de 
las secuelas 

Número 
de meses 
de 
persistenci
a de los 
síntomas 
posterior a 
fase 
aguda de 
la 
enfermeda
d por 
COVID-
19. 

Dato obtenido  
de la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda 
Duración de 
secuelas. 

Cuantitat
iva 
Continua 

1. 1 a 3 meses 
2. 4 a 6 meses 
3. > 6 y <12 

meses 

4.  12 meses 

i) Presencia de 
secuelas 
neuropsiquiát
ricas. 

Lesión, 
síntoma, 
afección 
física o 
mental, 
que surge 
como 
consecue
ncia de la 
enfermeda
d de 
COVID-19 

Datos 
obtenidos  de 
la base de 
datos 
“Principales 
secuelas post 
COVID-19 en 
pacientes 
atendidos en 
el HGR C/MF 
No 1, 
Cuernavaca 
Morelos” en la 
celda 
Secuelas 
neuropsiquiátri
cas. 

Cualitativ
a 
Nominal 

1. Astenia 

2. Adinamia 

3. Cefalea 

4. Ageusia 

5. Disgeusia 

6. Anosmia 

7. Ansiedad 

8. Depresión 

9. Síndrome de 

estrés 

Postraumático 

10. Trastorno del 

estado de 

animo 

11. Trastorno de 

Atención 
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12. Alteración 

Sueño/Vigilia 

13. Insomnio 

14. Disfunción 

Neuromuscular 

15. Epilepsia 

16. Convulsiones 

17. Parestesias 

18. Paraparesias 

19. Neuropatía 

20. Mareo 

21. Vértigo 

22. Amnesia 

23. Nausea 
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12. ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio se encuentra apegado a lo establecido en el artículo 13 del Reglamento 

de la Ley General De Salud En Materia de Investigación En Salud. 

El protocolo fue enviado por plataforma del SIRELCIS al comité local de 

investigación 1701 y comité de ética 17018. Posterior a su aprobación, se recabaron 

los datos obtenidos del estudio “Principales secuelas post COVID-19 en pacientes 

atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca Morelos” SIRELCIS:  R-2021-1701-

018, todos los datos fueron manejados con códigos para mantener la privacidad y 

confidencialidad de los datos, de esta manera se da prioridad al principio bioético 

de no maleficencia establecido en el informe Belmont y el código de Núremberg. 

 

12.1 Privacidad y Confidencialidad de los datos 

Solo los investigadores tuvieron acceso y uso de la información recabada la cual fue 

utilizada con fines de investigación sin poner a disposición de terceros, ni emplearse 

para otras finalidades que no sean aquellas para las cuales se recopilaron. Los 

datos son resguardados por el investigador responsable por 5 años conforme lo 

indica la Ley Federal de protección de datos personales, al término de este periodo 

se destruirán.  

 

12.2 Aspectos de bioseguridad  

Durante el proceso de análisis de la base de datos se mantuvieron las medidas de 

bioseguridad, garantizando distancia de 1.5 mts. de distancia, limpieza continua de 

superficies y lavado de manos por los investigadores.  
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13. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos físicos: HGR c/MF no.1 Cuernavaca 

 

Recursos humanos: Disponibilidad y participación de los investigadores y 

participantes.  

Recursos materiales: Instrumentos de trabajo (computadora, impresora, plumas, 

etc.). 

 

Financiamiento: Los recursos económicos y financieros, los cuales serán 

necesarios para llevar a cabo el estudio de investigación, serán solventados por los 

investigadores. 

 

Factibilidad: La disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a cabo este 

estudio de investigación:  

 

Factibilidad técnica: El estudio será aceptado o rechazado para realizarlo, con la 

autorización del Comité Local de Investigación 1701 y el comité de Ética en Salud, 

ya que se llevará a cabo en el H.G.R C/MF No 1 del IMSS, con los recursos físicos 

e infraestructura del hospital. 

 
 
14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES Mayo 
2022 

Junio 
2022 

Julio 
2022 

Agosto 
2022 

Oct-
Nov 
2022 

Dic 
2022 

Abril 
2023 

Julio 
2023 

Revisión 
bibliográfica 

XX XX       

Elaboración de 
protocolo 

XX XX       

Envió y 
aprobación del 
protocolo al 
CLIS 

  XX      
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Recolección y 
captura de 
datos 

   XX XX    

Análisis de 
datos 

     XX   

Redacción del 
escrito final 

      XX XX 

Entrega de 
resultados 

      XX XX 

 

 

 

15. RESULTADOS 

15.1 Caracterización general de Variables estudiadas.  

El total de los datos obtenidos en la Base de datos “Principales secuelas post 

COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca Morelos” fue 

de 1397, se excluyeron los datos de personas menores de 18 años, así como datos 

incompletos obtenido un total de 1375, con una mediana de edad de 37 (30, 47), de 

los cuales 47.05% fueron del sexo Femenino y 52.95% del sexo Masculino como se 

muestra en la Tabla 1.  

Tabla 1. Población caracterizada por Sexo.  

 

Variable Indicador Total (%) 

Sexo Femenino 647 (47.05%) 

 Masculino 728 (52.95%) 

 

Se decidió agrupar por edad donde se obtuvieron los siguientes resultados: Grupo 

1 de 18 a 39 años, Grupo 2 de 40 a 59 años y Grupo 3 de 60 a 79 años, obteniendo 

del Grupo 1 un total de 786 siendo el 57.16% de la población, en el segundo grupo 

503 teniendo un 36.58% y en el tercer grupo 86 representando el 6.25% como se 

observa en la Tabla 2, en cuanto a su distribución por Sexo se encontró con 
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distribución en la mitad de la población para hombres y mujeres, siendo ligeramente 

predominante el sexo Femenino como se muestra en la Tabla 3.  

 

Tabla 2. Población caracterizada por Edad.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Población caracterizada por Edad y Sexo.   

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la ocupación se observó que la ocupación más frecuente es la de 

Empleado con 47.20%, seguido de personal de Salud con 13.53%, posterior Obrero 

con 12.87%, Ama de casa con 11.93% y otras ocupaciones que representaban 

menos del 10% de la población como se observa en la Tabla 4.  

Tabla 4. Población caracterizada por Ocupación.  

Variable Indicador Total (%) 

Edad 18-39 años 786 (57.16%) 

 40-59 años 503(36.58%) 

 60-79 años 86 (6.25%) 

Grupo de Edad Femenino Masculino 

18-39 años 361 425 

% 45.93% 54.07% 

40-59 años  241 262 

% 47.91% 52.09% 

60-79 años 45 41 

% 52.33% 47.67% 

Variable Indicador Total (%) 

Ocupación Campesino 20 (1.45%) 

 Obrero 177 (12.87%) 

 Empleado 649 (47.20%) 
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De acuerdo con el estado civil, el 26,47% son solteros, el 59.49% son casados o en 

Unión Libre, 9.38% viven separados o divorciados y el 4.65% son viudos, plasmado 

en la Tabla 5. 

Tabla 5. Población caracterizada por Estado Civil.  

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la escolaridad la más común con 50.91% fue bachillerato, seguido de 

secundaria con 21.82%, posterior Licenciatura con 17.31% y finalmente Primaria 

con 8.44%, Posgrado con 0.80% y Sin estudios 0.73% como se muestra en la Tabla 

6. 

 Comerciante 31 (2.25%) 

 Personal de Salud 186 (13.53%) 

 Ama de Casa 164 (11.93%) 

 Jubilado/ Pensionado 52 (3.78%) 

 Desempleado 42 (3.05%) 

 Estudiante 54 (3.93%) 

Variable Indicador Total (%) 

Estado Civil  Soltero 364 (26.47%) 

      Casado o Unión libre 818 (59.49%) 

 Separado o Divorciado 129 (9.38%) 

 Viudo 64 (4.65%) 

Variable Indicador Total (%) 
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Tabla 6. Población caracterizada por Escolaridad.  

 

En cuanto a religión el 72.15% son católicos, el 11.64% son cristianos y el resto de 

las religiones representan menos del 20%, como observamos en la Tabla 6.1.  

 
Tabla 6.1 Población caracterizada por Religión.  

 
 

 
 
 
 
 
 

Por último, 

dentro de la 

caracterización de la población se identificaron Toxicomanías, con el 69.38% 

consumían alcohol de forma habitual, y el 30.62% no consumían, mientras que el 

tabaco 24.87% refirió consumirlo y el 75.13% negó su consumo como lo muestra la 

Tabla 7.   

 

Tabla 7. Población caracterizada por presencia de toxicomanías.  

 

Escolaridad 1 Sin estudios 10 (0.73%) 

 2 Primaria 116 (8.44%) 

 3 Secundaria 300 (21.82%) 

 4 Bachillerato o Preparatoria 700 (50.91%) 

 5 Licenciatura 238 (17.31%) 

 6 Posgrado 11 (0.80%) 

Variable Indicador Total (%) 

Religión Católico 992 (72.15%) 

 Cristiano 160 (11.64%) 

 Testigo de Jehová 31 (2.25%) 

 Creyente 117 (8.51%) 

 No creyente 64 (4.65%) 

 Otra 11 (0.80%) 
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Tabla 8. Caracterización General de la población de la base de datos: “Principales 

secuelas post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca 

Morelos”. 

Variable Indicador Total (%) 

Sexo Femenino 647 (47.05%) 

 Masculino 728 (52.95%) 

Edad 18-39 años 786 (57.16%) 

 40-59 años 503 (36.58%) 

 60-79 años 86 (6.25%) 

Ocupación Campesino 20 (1.45%) 

 Obrero 177 (12.87%) 

 Empleado 649 (47.20%) 

 Comerciante 31 (2.25%) 

 Personal de Salud 186 (13.53%) 

 Ama de Casa 164 (11.93%) 

 Jubilado/ Pensionado 52 (3.78%) 

 Desempleado 42 (3.05%) 

 Estudiante 54 (3.93%) 

Estado Civil  Soltero 364 (26.47%) 

 Casado o Unión libre 818 (59.49%) 

 Separado o Divorciado 129 (9.38%) 

 Viudo 64 (4.65%) 

Escolaridad Sin Estudios 10 (0.73%) 

Variable Indicador Total (%) 

Toxicomanías   

Alcoholismo Si 954 (69.38%) 

 No 421 (30.62%) 

Tabaquismo Si 342 (24.87%) 

 No 1033 (75.13%) 
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 Primaria 116 (8.44%) 

 Secundaria 300 (21.82%) 

 Bachillerato 700 (50.91%) 

 Licenciatura 238 (17.31%) 

 Posgrado 11 (0.80%) 

Religión Católico 992 (72.15%) 

 Cristiano 160 (11.64%) 

 Testigo de Jehová 31 (2.25%) 

 Creyente 117 (8.51%) 

 No creyente 64 (4.65%) 

 Otra 11 (0.80%) 

Toxicomanías   

Alcoholismo Si 954 (69.38%) 

 No 421 (30.62%) 

Tabaquismo Si 342 (24.87%) 

 No 1033 (75.13%) 

 

Al realizar un estadístico para prueba de hipótesis acuerde a la edad con y sin 

secuelas neuropsiquiátricas la mediana de edad fue de 37 años (30,47), con un 

valor de p= 0.009. (Tabla 9) 

 

Tabla 9. Mediana de edad con presentación de secuelas y sin secuelas 

Neuropsiquiátricas.  

VARIABLE SIN SECUELAS CON SECUELAS VALOR DE P 

EDAD 37 (30, 47) 37 (30, 47) 0.009 

15.2 Caracterización de Secuelas acorde a las variables estudiadas en la 

población.  

Una vez concluida la caracterización general de cada variable estudiada en la 

población incluida en la base de datos, se realizó un análisis estadístico para 

determinar la población que presentaba Secuelas Neuropsiquiátricas COVID (Tabla 
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10) y lo caracterizamos acorde a las variables estudiadas obteniendo la siguiente 

información. (Tabla 11). 

 

Tabla 10. Presencia de secuelas Neuropsiquiátricas en la población de la base de 

datos: “Principales secuelas post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR 

C/MF No 1, Cuernavaca Morelos”. 

 

Variable Indicador Con Secuelas 

Neuropsiquiátricas 

Sin Secuelas 

Neuropsiquiátricas 

Valor de P 

Total de la población 1375 809 (58.83%) 566 (41.16%) 0.000* 

 

Dentro del total de la población estudiada que fue de 1375, encontramos que 809 

presentaron al menos una secuela neuropsiquiátrica teniendo una proporción de 

58.83% y 566 no presentaban ninguna secuela que representaba el 41.16%. 

 

 Acorde a Sexo el 57.03% de la población de sexo femenino presento secuelas 

Neuropsiquiátricas mientras que el 42.97% refirió no haberlas presentado, en 

cuanto al sexo Masculino el 60.44% presentaron secuelas neuropsiquiátricas y el 

39.56% no presentaron secuelas neuropsiquiátricas, todos estos datos con un valor 

de P de Chi2 de 0.200.  

 

Por grupo de edad el segundo grupo que era de 40-59 años fue el que presento 

más personas con secuelas con el 59.24%, seguido de primer grupo de 18 a 39 

años donde 59.03% presentaron secuelas y por último el tercer grupo de 60-79 años 

donde 54.65% presentaron alguna secuela neuropsiquiátrica, inversamente el 

grupo que no presento secuelas Neuropsiquiátricas fue el tercer grupo con 45.35%, 

seguido del primer grupo con 40.97% y por último el segundo grupo con 40.76%, 

todos estos datos con un valor de P de Chi2 de 0.716.  

 

Cuando se analizaron las ocupaciones se determinó que la ocupación donde más 

se presentaban Secuelas neuropsiquiátricas fueron los desempleados con 78.57%, 
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seguido de las amas de casa donde el 71.95% presentaron alguna secuela, 

Comerciantes con 67.74%, Personal de Salud con 59.68%, Estudiantes con 

59.26%, Obreros con 58.19%, Empleados con 55.32%,  Campesinos con 55% y por 

Último Jubilado y pensionado con 40.38%, nuevamente inversamente las 

ocupaciones con menos presencia de pacientes con alguna secuela fueron 

Jubilados y pensionados con 59.62%, posterior Campesinos con 45%, Empleados 

con 44.68%, Obreros con 41.81%, Estudiantes con 40.74%, Personal de Salud con 

40.32%, Comerciantes con 32.26%, Amas de casa con 28.05% y por último la 

población que menos presento alguna Secuela fueron los desempleados con 45%, 

todos estos datos con un valor de P de Chi2 de 0.000.  

 

Mientras que acorde al Estado Civil 70.33% de los solteros presentaron secuelas 

neuropsiquiátricas y 29.67% no las presentaron, de los Casados o en unión libre 

55.62% presentaron secuelas y 44.38% no presentaron, los Separados o 

divorciados el 50.39% presentaron alguna secuela y el 49.61% no presentaron y 

finalmente los viudos 51.56% presentaron secuelas y 48.44% no presentación 

ninguna secuela, todos estos datos con un valor de P de Chi2 de 0.000.  

Por escolaridad los pacientes con mayor proporción de presentación de Secuelas 

fueron los pacientes sin estudio con 90%, posterior licenciatura con 63.45%, seguido 

de  Secundaria con 61%, Bachillerato con 58.86%, Primaria con 46.55%, mientras 

que Posgrado no conto con pacientes con secuelas, en Cuanto al porcentaje sin 

secuelas fue Posgrado con 100%, Primaria con 53.45%, Bachillerato con 41.14%, 

Secundaria con 39%, Licenciatura con 36.55% y Sin estudios con 10%,  todos estos 

datos con un valor de P de Fisher's exact de 0.000.  

 

Acorde a la religión encontramos que en los de religión Católica el 60.33% 

presentaron secuelas y el 39.62 no presentaron secuelas, los de religión Cristiana 

45% presentaron secuelas y el  55% no presentaron secuelas, los de religión 

Testigos de Jehová 70.97% presentaron secuelas y el  29.03% no presentaron 

secuelas, los de religión Creyente 53.85% presentaron secuelas y el  46.15% no 

presentaron secuelas, los de religión No Creyente 82.81% presentaron secuelas y 



59 

 

el  17.19% no presentaron secuelas, y finalmente los de otra religión  0% 

presentaron secuelas y el  100% no presentaron secuelas, todos estos datos con 

un valor de P de Fisher's exact de 0.000.  

 

En cuanto a las Toxicomanías se encontró que el 59.62% de los pacientes con 

alcoholismo presentaban secuelas y el 40.38% no presentaban secuelas y en 

aquellos sin alcoholismo el 58.49% presentaban secuelas y el 41.51% no 

presentaban secuelas, estos datos con un valor de P de Chi2 de 0.695. 

 

Mientras que aquellos pacientes con Tabaquismo positivo el 59.36% presentaban 

secuelas y el 40.38% no presentaban secuelas. Y aquellos con Tabaquismo 

negativo el 58.66% presentaban secuelas y el 41.34% no presentaban secuelas, 

estos datos con un valor de P de Chi2 de 0.822. 

 

 

Tabla 11. Caracterización de la población de la base de datos: “Principales secuelas 

post COVID-19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca 

Morelos”, acorde a la presentación de secuelas Neuropsiquiátrica.  

 

Variable Indicador Con Secuelas 

Neuropsiquiátricas 

Sin Secuelas 

Neuropsiquiátricas 

Valor de P 

Sexo Femenino 369 (57.03%) 278 (42.97%) 0.200* 

 Masculino 440 (60.44%) 288 (39.56%) 0.200* 

Edad 18-39 años 464 (59.03%) 322 (40.97%) 0.716* 

 40-59 años 298 (59.24%) 205 (40.76%) 0.716* 

 60-79 años 47 (54.65%) 39 (45.35%) 0.716* 

Ocupación Campesino 11 (55%) 9(45%) 0.000* 

 Obrero 103 (58.19%) 74 (41.81%) 0.000* 

 Empleado 359 (55.32%) 290(44.68%) 0.000* 

 Comerciante 21 (67.74%) 10(32.26%) 0.000* 

 Personal de Salud 111 (59.68%) 75 (40.32%) 0.000* 
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 Ama de Casa 118 (71.95%) 46(28.05%) 0.000* 

 Jubilado/ Pensionado 21 (40.38%) 31 (59.62%) 0.000* 

 Desempleado 33 (78.57%) 9 (21.43%) 0.000* 

 Estudiante 32 (59.26%) 22 (40.74%) 0.000* 

Estado Civil  Soltero 256 (70.33%) 108 (29.67%) 0.000* 

 Casado o Unión libre 455 (55.62%) 363 (44.38%) 0.000* 

 Separado o Divorciado 65 (50.39%) 64 (49.61%) 0.000* 

 Viudo 33 (51.56%) 31 (48.44%) 0.000* 

Escolaridad Sin Estudios 9 (90%) 1 (10%) 0.000** 

 Primaria 54 (46.55%) 62(53.45%) 0.000** 

 Secundaria 183 (61%) 117 (39%) 0.000** 

 Bachillerato 412 (58.86%) 288 (41.14%) 0.000** 

 Licenciatura 151 (63.45%) 87 (36.55%) 0.000** 

 Posgrado 0 (0.0%) 11 (100%) 0.000** 

Religión Católico 599 (60.38%) 393 (39.62%) 0.000** 

 Cristiano 72 (45%) 88 (55%) 0.000** 

 Testigo de Jehová 22 (70.97%) 9 (29.03%) 0.000** 

 Creyente 63 (53.85%) 54 (46.15%) 0.000** 

 No creyente 53 (82.81%) 11 (17.19%) 0.000** 

 Otra 0 (0.0%) 11 (100%) 0.000** 

Toxicomanías     

Alcoholismo Si 251 (59.62%) 170 (40.38%) 0.695* 

 No 558 (58.49%) 396(41.51%) 0.695* 

Tabaquismo Si 203 (59.36%) 139 (40.64%) 0.822* 

 No 606 (58.66%) 427 (41.34%) 0.822* 

*Chi2 

** Fisher's exact 
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15.3 Caracterización de Secuelas Neurológicas acorde a su presentación en 

la población con presencia de Secuelas Neuro-Psiquiátricas. 

Para realizar la caracterización y obtención de proporciones se agruparon a las 

secuelas en dos subgrupos: Las neurológicas y las Psiquiátricas (Tabla 12), se 

estudió la presencia de cada una de las secuelas dentro del grupo al que 

correspondían y a su vez en la población que presentaba secuelas 

neuropsiquiátricas. 

Tabla 12. Proporción de las secuelas neurológicas y psiquiátricas dentro de la 

presentación de secuelas Neuropsiquiátricas.  

 

Variable Con presencia de 

Secuelas. 

Sin presencia de 

Secuelas 

Valor de P 

Secuelas 

Neurológicas 

Total Proporción Total Proporción  

670 82.82% 139 17.18% 0.000** 

Secuelas  

Psiquiátricas 

346 42.77% 463 57.23% 0.000** 

** Fisher's exact 

 

Dentro de las secuelas neurológicas se estudiaron en total 13 síntomas o secuelas 

de las cuales se obtuvieron los resultados plasmados en la Tabla 13 que son los 

siguientes:  

1.   Astenia:  Se presentó con una proporción de 26.87% (180) en el subgrupo 

de secuelas neurológicas de 670 (100%), mientras que en el grupo de 

Secuelas neuropsiquiátricas la astenia estuvo presente en el 22.25% (180) y 

ausente en el 77.75% (629) con valor de p de Fisher del 0.000. 

2. Adinamia:  Presentando en el subgrupo de secuelas Neurológicas de 670 

(100%), 98 pacientes (14.63%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presente en 98 pacientes (12.11%) y ausente en 711 (87.89%) con valor de 

p de Fisher del 0.000. 

3. Cefalea:  Teniendo un 45.52% (305) en el subgrupo de secuelas neurológicas 

de 670 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas presentándose 
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en el 37.70% (305) de los pacientes y no presente en el 62.30% (504) con 

valor de p de Fisher del 0.000. 

4. Ageusia: Se presentó con una proporción de 17.31% (116) en el subgrupo 

de secuelas neurológicas de 670 (100%), mientras que en el grupo de 

Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 14.34% (116) y ausente 

en el 85.66% (693) con valor de p de Fisher del 0.000. 

5. Disgeusia: Presentando en el subgrupo de secuelas Neurológicas de 670 

(100%), 173 pacientes (25.82%), y en el grupo de secuelas 

neuropsiquiátricas presente en 173 pacientes (21.38%) y ausente en 636 

(78.62%%) con valor de p de Fisher del 0.000. 

6. Anosmia: Teniendo un 25.82% (173) en el subgrupo de secuelas 

neurológicas de 670 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presentándose en el 21.38% (173) de los pacientes y no presente en el 

78.62% (636) con valor de p de Fisher del 0.000. 

7. Disfunción neuromuscular: Se presentó con una proporción de 3.28% (22) en 

el subgrupo de secuelas neurológicas de 670 (100%), mientras que en el 

grupo de Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 2.72% (22) y 

ausente en el 97.28% (787) con valor de p de Fisher del 0.000. 

8. Parestesias: Presentando en el subgrupo de secuelas Neurológicas de 670 

(100%), 140 pacientes (20.90%), y en el grupo de secuelas 

neuropsiquiátricas presente en 140 pacientes (17.31%) y ausente en 669 

(82.69%) con valor de p de Fisher del 0.000. 

9. Paraparesias: Teniendo un 3.28% (22) en el subgrupo de secuelas 

neurológicas de 670 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presentándose en el 2.72% (22) de los pacientes y no presente en el 97.28% 

(787) con valor de p de Fisher del 0.000. 

10. Neuropatía: Se presentó con una proporción de 1.49% (10) en el subgrupo 

de secuelas neurológicas de 670 (100%), mientras que en el grupo de 

Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 1.24% (10) y ausente en 

el 98.76% (799) con valor de p de Fisher del 0.007. 
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11. Mareo: Presentando en el subgrupo de secuelas Neurológicas de 670 

(100%), 43 pacientes (6.42%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presente en 43 pacientes (5.32%) y ausente en 766 (94.68%) con valor de p 

de Fisher del 0.000. 

12. Vértigo: Teniendo un 3.28% (22) en el subgrupo de secuelas neurológicas de 

670 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas presentándose en 

el 2.72% (22) de los pacientes y no presente en el 97.28% (787) con valor de 

p de Fisher del 0.000. 

13. Nauseas: Se presentó con una proporción de 1.64% (11) en el subgrupo de 

secuelas neurológicas de 670 (100%), mientras que en el grupo de Secuelas 

neuropsiquiátricas estuvo presente en el 1.36% (11) y ausente en el 98.64% 

(789) con valor de p de Fisher del 0.004. 

 

 

 

Tabla 13. Proporción de las secuelas neurológicas dentro de la presentación de 

secuelas Neuropsiquiátricas.  

 

Variable Proporción en 

Secuelas 

Neurológicas. 

Con presencia de 

Secuela (Neuro-

Psiquiátrica) 

Sin presencia de 

Secuela (Neuro-

Psiquiátrica) 

Valor de 

P 

 

 

Total 

 

Proporción 

 

Total 

 

Proporción 

 

Total 

 

Proporción 

 

 

Cefalea 305 45.52% 305 37.70% 504 62.30% 0.000** 

Astenia 180 26.87% 180 22.25% 629 77.75% 0.000** 

Disgeusia 173 25.82% 173 21.38% 636 78.62% 0.000** 

Anosmia 173 25.82% 173 21.38% 636 78.62% 0.000** 

Parestesia 140 20.90% 140 17.31% 669 82.69% 0.000** 

Ageusia 116 17.31% 116 14.34% 693 85.66% 0.000** 

Adinamia 98 14.63% 98 12.11% 711 87.89% 0.000** 
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Mareo 43 6.42% 43 5.32% 766 94.68% 0.000** 

Paraparesia 22 3.28% 22 2.72% 787 97.28% 0.000** 

Disfunción 

Neuromuscular 

22 

 

3.28% 

 

22 

 

2.72% 

 

787 

 

97.28% 

 

0.000** 

 

Vértigo 22 3.28% 22 2.72% 787 97.28% 0.000** 

Nauseas 11 1.64% 11 1.36% 789 98.64% 0.004** 

Neuropatía 10 1.49% 10 1.24% 799 98.76% 0.007** 

** Fisher's exact 

15.4 Caracterización de Secuelas Psiquiátricas acorde a su presentación en la 

población con presencia de Secuelas Neuro-Psiquiátricas. 

 

Dentro de las secuelas psiquiátricas se estudiaron en total 10 síntomas o secuelas 

de las cuales se obtuvieron los resultados plasmados en la Tabla 14 que son los 

siguientes:  

1.   Amnesia:  Se presentó con una proporción de 9.54% (33) en el subgrupo 

de secuelas psiquiátricas de 346 (100%), mientras que en el grupo de 

Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 4.08% (33) y ausente en 

el 95.92% (776) con valor de p de Fisher del 0.000. 

2. Ansiedad:  Presentando en el subgrupo de secuelas Psiquiátricas de 346 

(100%), 131 pacientes (37.86%), y en el grupo de secuelas 

neuropsiquiátricas presente en 131 pacientes (16.19%) y ausente en 678 

(83.81%) con valor de p de Fisher del 0.000. 

3. Depresión:  Teniendo un 21.68% (75) en el subgrupo de secuelas 

psiquiátricas de 346 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presentándose en el 9.27% (75) de los pacientes y no presente en el 90.73% 

(734) con valor de p de Fisher del 0.000. 

4. Síndrome de estrés postraumático: Se presentó con una proporción de 

2.60% (9) en el subgrupo de secuelas psiquiátricas de 346 (100%), mientras 

que en el grupo de Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 1.11% 

(116) y ausente en el 98.89% (800) con valor de p de Fisher del 0.013. 
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5. Alteración sueño-vigilia: Presentando en el subgrupo de secuelas 

Psiquiátricas de 346 (100%), 54 pacientes (15.61%), y en el grupo de 

secuelas neuropsiquiátricas presente en 54 pacientes (6.64%) y ausente en 

755 (93.33%) con valor de p de Fisher del 0.000. 

6. Trastornos de atención: Teniendo un 9.54% (33) en el subgrupo de secuelas 

psiquiátricas de 346 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presentándose en el 4.08% (33) de los pacientes y no presente en el 95.92% 

(776) con valor de p de Fisher del 0.000. 

7. Trastornos del estado de ánimo: Se presentó con una proporción de 18.79% 

(65) en el subgrupo de secuelas psiquiátricas de 346 (100%), mientras que 

en el grupo de Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 8.03% (65) 

y ausente en el 91.97% (744) con valor de p de Fisher del 0.000. 

8. Insomnio: Presentando en el subgrupo de secuelas Psiquiátricas de 346 

(100%), 88 pacientes (25.43%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas 

presente en 88 pacientes (10.88%) y ausente en 721 (89.12%) con valor de 

p de Fisher del 0.000. 

9. Epilepsia: Teniendo un 3.18% (11) en el subgrupo de secuelas psiquiátricas 

de 346 (100%), y en el grupo de secuelas neuropsiquiátricas presentándose 

en el 1.36% (11) de los pacientes y no presente en el 98.64% (798) con valor 

de p de Fisher del 0.004. 

10. Convulsiones: Se presentó con una proporción de 3.18% (11) en el subgrupo 

de secuelas psiquiátricas de 346 (100%), mientras que en el grupo de 

Secuelas neuropsiquiátricas estuvo presente en el 1.36% (11) y ausente en 

el 98.64% (11) con valor de p de Fisher del 0.004. 

Tabla 14. Proporción de las secuelas Psiquiátricas dentro de la presentación de 

secuelas Neuropsiquiátricas.  

Variable 

 

Proporción en 

Secuelas 

Psiquiátricas. 

 Con presencia de 

Secuela (Neuro-

Psiquiátrica) 

Sin presencia de 

Secuela (Neuro-

Psiquiátrica) 

Valor de 

P 

 Total Proporción Total Proporción Total Proporción  

Ansiedad 131 37.86% 131 16.19% 678 83.81% 0.000** 
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Insomnio 88 25.43% 88 10.88% 721 89.12% 0.000** 

Depresión   75 21.68% 75 9.27% 734 90.73% 0.000** 

Trastorno del 

estado de animo 

65 

 

18.79% 

 

65 

 

8.03% 744 

 

91.97% 0.000** 

 

Alteración 

sueño-vigilia 

54 15.61% 54 

 

6.67% 755 

 

93.33% 

 

0.000** 

 

 

Amnesia 

 

33 

 

9.54% 

 

33 

 

4.08% 

 

776 

 

95.92% 

 

0.000** 

Trastorno de 

Atención 

33 9.54% 

 

33 

 

4.08% 

 

776 

 

95.92% 0.000** 

Convulsiones 11 3.18% 

 

11 1.36% 

 

798 98.64% 

 

0.004** 

Epilepsia 11 3.18% 11 1.36% 798 98.64% 0.004** 

Síndrome de 

Estrés 

Postraumático. 

9 2.60% 

 

9 

 

1.11% 

 

800 

 

98.89% 0.013** 

** Fisher's exact 

 
16. DISCUSIÓN 

 

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto significativo en la salud mental y 

el bienestar psicológico de las personas en todo el mundo. A medida que se han 

reportado numerosos casos de infección por SARS-CoV-2, ha surgido la 

preocupación sobre las posibles secuelas que podrían surgir en los individuos que 

se han recuperado de la enfermedad, por ello se han realizado múltiples estudios 

que nos permitan medir el alto impacto que estas generan, entre estos estudios 

destacan, aquellos que permiten revaluar la importancia de la salud neurológica, 

mental y de las patologías psiquiátricas dentro de la salud pública global. Se ha 

evidenciado que hoy hay una demanda mucho mayor de atención enfocada a estas 

áreas, las cuales necesitan más investigación y nuevas alternativas para la atención 

integral de esta población. 
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No hay información certera en población mexicana que nos permita tener un 

diagnóstico adecuado de estas secuelas, lo que genera que estos pacientes no 

reciban una atención multidisciplinaria oportuna. Por ello, nuestra investigación se 

enfocó en estudiar, buscar y comprender las secuelas neuropsiquiátricas que 

podrían presentarse en los pacientes después de la infección por COVID-19 en 

pacientes atendidos en el HGR C/MF NO 1, Cuernavaca Morelos, a continuación, 

discutiremos los resultados obtenidos en nuestro estudio: 

Nuestra población obtenida de la base de datos “Principales secuelas post COVID-

19 en pacientes atendidos en el HGR C/MF No 1, Cuernavaca Morelos” contaba 

con un total de 1375, de los cuales el 47.05% eran de sexo femenino y 52.95% del 

sexo masculino, estos con una mediana de edad de 37 (30,47), nuestra población 

es significativamente mayor a comparación de otros estudios como el publicado en 

diciembre del 2020 por JAMA Neurology por Ling Mao Et col Neurologic 

Manifestations of Hospitalized Patients With Coronavirus Disease 2019 inWuhan, 

China donde se estudiaron sólo 214 pacientes, con distribución de  40.7% hombres 

y 49.3% mujeres (51), siendo inverso a nuestro estudio, donde predominaban los 

hombres.  

 En las características generales de la población, las ocupaciones más frecuentes 

fueron Empleado con 47.2%, personal de Salud con 13.53% el cual fue un 

porcentaje significativo sin embargo en un estudio hecho en Londres, Reino Unido 

por Dennis A et al., contaba con una población mayor de trabajadores de la salud 

de 32% (46), por último, la tercera ocupación más común fue obrero con 12.87%;  

por estado civil la mayoría eran Casados o en Unión libre; con una escolaridad de 

mayor proporción de Bachillerato o preparatoria con el 50.91% y Licenciatura con 

17.31%, la religión con mayor proporción fue el catolicismo con 72.15%.  

La presencia de secuelas neuropsiquiátricas post COVID-19 tuvo una mediana de 

edad de 37 (39,47) con valor de p de 0.009, lo cual coincide con la edad promedio 

de mayor incidencia de COVID-19 descrito en la literatura que son los adultos 

jóvenes, lo cual coincide con un estudio con una cohorte de 1667 pacientes 

realizado en población mexicana por Rodríguez Hernández C et al. donde la edad 

media fue de 33.78 años (15). El grupo de edad en que encontramos mas 
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proporción de secuelas fue el grupo entre 18-39 pacientes con un total de 786 que 

representaban el 57.16% de los pacientes, coincidiendo con la edad media en el 

estudio antes citado.  

Del total de la población el 58.83% presentaron al menos una secuela 

neuropsiquiátrica, lo cual es similar a un estudio realizado en Paris, Francia 

realizado por COMEBAC donde un 50% de su población que fue de 478 pacientes 

relataban al menos un síntoma de carácter neurológico, emocional o cognitivo (47), 

siendo este estudio sólo 0.8 punto porcentuales mayor con 58.83% que presentaba 

alguna secuela neuropsiquiátrica de los cuales el 45.6% fueron mujeres y el 54.4% 

fueron hombres, lo cual es diferente a lo esperado ya que en un estudio realizado 

en estados unidos la mayor proporción se presentaba en el sexo femenino. (42) 

En cuanto a la edad el grupo con mayor proporción de secuelas neuropsiquiátricas 

fue el grupo de 40-59 años con un porcentaje de 59.24%, lo cual es semejante a el 

estudio realizado en Chicago Illinois, EUA por Pinna P et Al donde la media de edad 

que presentaba mayor proporción de secuelas fue de 45 años con 58% (45). 

 Las ocupaciones que mayor presencia de secuelas neuropsiquiátricas presento 

fueron los Empleados con 359 pacientes, seguido de las Amas de casa con 118 

pacientes y el Personal de salud con 111, pocos estudios estudian la ocupación 

como variable, sin embargo, el estudio antes mencionado realizado en Londres, 

Reino Unido por Dennis A et al. Menciona únicamente que 64 trabajadores de la 

salud de 201 que presentaban alguna secuela neuropsiquiátrica (46).  En la 

caracterización del estado civil la variable con mayor proporción fueron los solteros 

donde 70.33% presento alguna secuela.  

Acorde a escolaridad los pacientes con Licenciatura fueron los que tuvieron mayor 

afección con una proporción de 63.45%, en cuanto a religión la mayor proporción 

estuvo en los No creyentes con 82.81%.  

Al analizar la presencia de toxicomanías se encontró que la presencia de 

alcoholismo tenía una proporción mayor de secuelas a comparación de los que 

tenían ausencia de éste con una proporción del 59.62% y 40.38% respectivamente, 

una proporción significativa a comparación con lo reportado en un estudio en 

Inglaterra hecho por Taquet et al. Donde la presencia de secuelas en personas con 
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alcoholismo solo fue de 10.5% (48). En cuanto al tabaquismo aquellos con 

tabaquismo positivo presentaban una proporción de presencia de secuelas 

neuropsiquiátricas de 59.36%, una proporción mayor a la registrada en población 

inglesa por Taquet et al. donde solo el 20.1% de pacientes con tabaquismo positivo 

presentaban alguna secuela (48).  

Una vez obtenida la población que presentaba alguna secuela neuropsiquiátrica 

dividimos estas en dos grupos: Las secuelas neurológicas y las psiquiátricas, donde 

un total de 809 pacientes presentaban al menos una secuela neuropsiquiátrica 670 

presentaban secuelas neurológicas que representaba el 82.82% de estos 

pacientes, que supero con lo esperado, y reportado en otros artículos como el 

publicado en Wuhan, China por Mao L. et al. Donde solo 36.4% de su población de 

214 pacientes presentaron alguna secuela neurológica (51).  

Dentro de las secuelas neurológicas encontramos que la que mayor proporción tuvo 

fue la cefalea con una proporción de 45.52%, la cual es menor a la proporción 

presentada en la población Londinense del estudio hecho por Dennis A. et al. donde 

casi se duplica con 83% de su población (46) y mayor en comparación con a 

población de Wuhan, China realizado por Mao L. et al. quien lo manifestó 

únicamente en el 13.1% de sus pacientes (51). 

La segunda secuela del grupo de secuelas neurológicas con mayor proporción fue 

la Astenia con un 26.87% del total, lo cual fue muy parecido con 4.13 puntos 

porcentuales debajo a lo reportado en Paris, Francia por COMEBAC donde la 

astenia tenía una proporción de 31% (47), pero mucho menor que en Londres 

basados en el estudio hecho por Dennis A. el al. donde ocupaba el primer lugar con 

una proporción de 98% (46).  

La Disgeusia tuvo también una proporción importante dentro de las secuelas 

neurológicas con 25.82%, el cual duplica la proporción presentada en población 

estadounidense estudiada por Pinna P et al, donde solo se reporta en el 10% (45). 

La anosmia también es reportada en otros estudios como una secuela neurológica 

importante, aunque con baja proporción como en el estudio realizado por 

COMEBAC en Paris donde se reporta una proporción de 6% (47), similar a lo 

encontrado en Wuhan China por Mao L. et al quienes reportan una proporción de 
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5.6%(51), mientras que en nuestro estudio tuvo una proporción casi 4 veces mayor 

al estar presente en el 25.82%. 

Se presento también con una proporción del 20.90% la persistencia de parestesias, 

la cual es mayor por 8 puntos porcentuales a la encontrada en Paris, Francia por 

COMEBAC donde solo se presento con una proporción de 12.1% (47). 

Otra variable estudiada fue la Ageusia con una proporción de 17.31% que es 

significativamente mayor que lo estudiado en Wuhan, China por Mao L. et al. Donde 

se reporta únicamente con una proporción del 5.6% (51). 

La siguiente secuela neurológica en orden proporcional es la Adinamia la cual se 

reporta con 14.63%, lo cual es muy inferior a lo encontrado en Londres por D´ Cruz 

R. et al. Quienes reportan una proporción mucho mayor que la encontrada en 

nuestra población con 68% del total de su población de 119 pacientes (49). 

Se estudió también la presencia de Mareo, que es una secuela neurológica 

registrada en otros estudios como el realizado por Mao L.et al. realizado en Wuhan, 

China reportada con una proporción de 16.8% (51), mientras que en nuestro estudio 

tuvo una proporción menor presentándose únicamente con 6.42%.  

Una secuela neuropsiquiátrica que se encontró en nuestro estudio y no es reportado 

con frecuencia, ni se tiene comparación con la bibliografía estudiada es la 

Paraparesia la cual en nuestro estudio se presentó con 3.28%. 

La disfunción neuromuscular tuvo una proporción menor ya que se reportó 

únicamente 3.28%, mientras que en estudios como el realizado por Mao L. et al. en 

Wuhan China donde tuvo una mayor proporción reportando 10.7% (51). 

Otra secuela neurológica estudiada fue el vértigo, el cual se presentó con una 

proporción de 3.28%, el cual no se reporta en la bibliografía estudiada 

probablemente por su baja proporción presentada.  

Las náuseas también fueron estudiadas encontrándose con una incidencia de 

1.64%, también esta no fue reportada dentro de la literatura estudiada, 

probablemente por tener un componente gástrico y neurológico, así como su baja 

proporcionalidad.  
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Por último, dentro de las secuelas neurológicas se reportó a la Neuropatía con una 

incidencia de solo 1.49%, similar a la proporción encontrada en el estudio de Mao 

L. et al en China donde la neuropatía se reportó con una proporción de 2.3%. 

Como se mencionó previamente la población que presentaba alguna secuela 

neuropsiquiátrica dividimos estas en dos grupos: Las secuelas neurológicas y las 

psiquiátricas, donde un total de 809 pacientes de la población que presentaba 

alguna secuela neuropsiquiátrica 346 presentaban por lo menos una secuela 

Psiquiátrica que representaba el 42.77%, lo cual es similar a lo encontrado en Paris, 

Francia por COMEBAC, donde el 50% de su población estudiada presentaba al 

menos un síntoma emocional o cognitivo (47). 

En el grupo de secuelas psiquiátricas, encontramos con mayor proporción a la 

Ansiedad la cual se encontró en el 37.86% de la población, porcentaje similar al 

encontrado por COMEBAC en Francia donde se encontró con una proporción de 

31.4% (47), al igual que en un estudio en población mexicana realizado por 

Rodríguez-Hernández C. et al. en el cual reportaron un porcentaje de 37.7% (50). 

En segundo lugar, con mayor prevalencia encontramos al Insomnio con una 

proporción de 25.68%, el cual tiene una proporción de casi la mitad de los 

reportados en Paris, Francia por COMEBAC quien reporta una proporción de 53.6% 

(47), y casi 3 veces mayor al porcentaje de población afectada por el insomnio en 

población mexicana en el estudio realizado por Rodríguez-Hernández C. et al. 

donde se reporta únicamente en 11.9% de la población estudiada (50). 

Otra secuela psiquiátrica que presenta impacto es la Depresión la cual tuvo una 

proporción de 21.68%, muy similar a lo encontrado por COMEBAC en Paris, Francia 

quien reporta una proporción de 20.6% (47), sin embargo, más bajo que en un 

estudio en población mexicana por Rodríguez-Hernández C. et al. donde la 

depresión se presentó en el 36.3% (50), y mas alto que lo reportado en Inglaterra 

por Taquet et al. donde encontraron la presencia de depresión en el 13.7% 

únicamente (48).  

Se encontraron también la presencia de Trastornos del estado de ánimo 

independientes de la ansiedad y la depresión con una proporción de 18.79%, el cual 

fue un porcentaje muy bajo en comparación con lo reportado por Pinna P. et al, que 
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reportan la presencia de estos trastornos en un 60% de su población (45), mientras 

que en población China estudiada por Mao L. et al. se encontró a estos trastornos 

con una proporción de 7.5% un porcentaje menor a nuestra población (51).  

La alteración sueño-vigilia fue reportado con una alta proporción en un estudio en 

Londres realizado por Taquet M. et al. donde esta alteración se encontró en el 57% 

de la población (48), similar a lo reportado por COMEBAC en Paris, Francia donde 

la proporción documentada fue de 54% (47), mientras que en nuestro estudio tuvo 

una proporción menor al estar presente únicamente en el 15.61% de nuestra 

población.  

La amnesia se reportó en el 9.54% de nuestra población estudiada, proporción 

similar a la encontrada en población francesa descrito por COMEBAC quien reporto 

la presencia de amnesia en el 10.1% (47). 

Se encontraron también Trastornos de atención, la literatura consultada reporta que 

en población mexicana estudiada por Rodríguez-Hernández C. et al. se encontraron 

estos trastornos con una proporción de 2.3% (50), mientras que en población 

francesa en un estudio realizado por COMEBAC se encontró que el 17.5% de su 

población tenía algún trastorno de atención o dificultades cognitivas (47), y en 

nuestro estudio se encontró una proporción intermedia entre estas dos poblaciones 

con un 9.54%.   

Otra secuela psiquiátrica con relevancia fueron las Convulsiones, presente en 

nuestra población en un 3.18%, una proporción significativamente menor a la 

encontrada en el estudio realizado por Pinna P. et al. en población estadounidense 

ya que se reporta con un porcentaje de 26% (45). 

La epilepsia como diagnostico ya establecido se reporta en nuestra población en un 

3.18%, mientras que en Wuhan China se reportó únicamente en el 0.5% de su 

población de estudio realizado por Mao L. et al. (51). 

Por último se estudió a la población que contaba con diagnóstico de Trastorno de 

estrés postraumático para la cual la proporción encontrada fue inferior a la esperada 

con solo 2.60%, mientras que en Londres en un estudio hecho por Dennis A. et al. 

se reporta una presentación alta dentro de su población con 60% (46), también se 
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estudió la proporción de este trastorno en Paris, Francia por COMEBAC, donde se 

encontró una proporción de 7%, lo cual esta más cercano a nuestra población.  

 

 

11.1 Limitaciones del estudio. 

 Tamaño de la muestra: Aunque se obtuvo una población considerable de 1375 

pacientes, el tamaño de la muestra podría limitar la generalización de los 

resultados a otras poblaciones. 

 Sesgo de selección: La investigación se llevó a cabo en el Hospital general 

Regional no. 1 de Cuernavaca Morelos, lo que podría limitar la representatividad 

de la población general y dificultar la extrapolación de los resultados a otras 

regiones. 

 Limitaciones en la recolección de datos: Los datos se obtuvieron a partir de base 

de datos obtenida de expedientes electrónicos, lo que puede haber resultado en 

la falta de información detallada sobre algunas variables relevantes y la 

posibilidad de errores en la documentación, así como en los diagnósticos 

descritos.  

 Falta de evaluaciones clínicas y escalas diagnósticas: La ausencia de 

evaluaciones clínicas y escalas diagnósticas puede haber disminuido la 

precisión y objetividad en la identificación y medición de las secuelas 

neuropsiquiátricas.  

 Seguimiento de hasta 1 año después de la infección: Aunque se realizó un 

seguimiento a largo plazo de los pacientes hasta 1 año después de la infección, 

esta duración podría no ser suficiente para comprender completamente la 

evolución de las secuelas neuropsiquiátricas a largo plazo. 

 No se consideraron las diferentes cepas de COVID-19: Las variantes del virus 

podrían tener efectos diferentes en la presentación de secuelas 

neuropsiquiátricas, lo que no fue tenido en cuenta en el estudio. 

 Introducción de las vacunas: La introducción de las vacunas contra el COVID-19 

durante el período de seguimiento podría haber tenido un impacto en la 
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presentación y gravedad de las secuelas neuropsiquiátricas en algunos 

pacientes. 

En general, estas limitaciones podrían haber influido en los resultados y en la 

interpretación de las secuelas neuropsiquiátricas encontradas en la población 

estudiada. Es importante considerar estos factores al analizar los resultados y al 

diseñar futuras investigaciones para mejorar la calidad y el alcance de los 

resultados. 

 

 

 

 

 

 

17.  CONCLUSIONES 

Una vez obtenido, analizado, comparado y discutido los resultados del estudio 

“PRINCIPALES SECUELAS NEUROPSIQUIÁTRICAS POST COVID-19 EN 

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HGR C/MF NO 1, CUERNAVACA MORELOS”, 

se han obtenido resultados relevantes que nos permiten entender mejor el impacto 

de la infección por COVID-19 en la salud neuropsiquiátrica de los pacientes. Nuestro 

estudio incluyó una población de 1397 individuos, en la que se estudiaron un total 

de 23 secuelas neuropsiquiátricas divididas en dos grupos. 

 

Al analizar las características generales de la población, encontramos que la media 

de edad fue de 37 años, con una distribución de 52.95% de hombres y 47.05% de 

mujeres. La ocupación predominante fue la de empleados, con un 47,20%, y la 

mayoría de los participantes eran casados, representando un 59,49%. En cuanto a 

la escolaridad, la mayoría tenía bachillerato. Además, un porcentaje significativo de 

la población reportaba alcoholismo y tabaquismo, lo que podría tener una influencia 

en las secuelas neuropsiquiátricas. 

 



75 

 

Las secuelas neuropsiquiátricas se presentaron con mayor proporción en el sexo 

masculino, en el grupo de edad de 40-59 años, y en los desempleados. También se 

demostró una mayor prevalencia de secuelas en personas solteras y con 

escolaridad de bachillerato, así como en aquellos que profesaban la religión 

católica. Los participantes con toxicomanías, como alcoholismo y tabaquismo, 

mostraron una mayor proporción de secuelas neuropsiquiátricas. 

 

Es relevante destacar que el 82,82% de la población presentó al menos una secuela 

neurológica, mientras que el 42,77% presentó alguna secuela psiquiátrica. Dentro 

de las secuelas neurológicas, las más comunes fueron cefalea con 42,52%, astenia 

con 26,87%, y disgeusia con 25,82%. Por otro lado, las secuelas psiquiátricas más 

encontradas fueron ansiedad con 37.86%, insomnio con 25.43%, y depresión con 

21.68%. 

 

Estos resultados son de gran importancia ya que resaltan la relevancia de estar 

atentos a las secuelas neuropsiquiátricas en pacientes que han superado la 

infección por COVID-19. La alta prevalencia de estas secuelas y su variabilidad de 

manifestaciones neuropsiquiátricas subraya la necesidad de un seguimiento y 

manejo adecuado para brindar una atención integral a estos pacientes y enfatizan 

la necesidad del refuerzo de programas de seguimiento y atención multidisciplinaria 

personalizados. Además, el estudio proporciona información clave para el desarrollo 

de estrategias de prevención y tratamiento, con la finalidad de mejor comprensión 

de estas secuelas, con el potencial de mejorar la calidad de vida de los pacientes y 

de reducir el impacto en la salud pública. 
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18. Anexos 
 

SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

 

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de 

investigación en salud, solicito al Comité de Ética en Investigación del Hospital 

General Regional con Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca, Morelos, que 

apruebe la excepción de la carta de consentimiento informado debido a que el 

protocolo de investigación: “PRINCIPALES SECUELAS NEUROPSIQUIÁTRICAS 

POST COVID-19 EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HGR C/MF NO 1, 

CUERNAVACA MORELOS”, es una propuesta de investigación sin riesgo que 

implica la recolección de los siguientes datos ya contenidos en la base de datos 

“Principales secuelas, post COVID-19 en pacientes atendidos en HGR1 C/MF No 1, 

Cuernavaca Morelos” : 

 

a) Edad 

b) Sexo 

c) Ocupación 

d) Estado civil 

e) Escolaridad 

f) Alcoholismo 

g) Tabaquismo 

h) Tiempo de duración de las secuelas 

i) Presencia de secuelas neuropsiquiátricas. 

 

 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS 

 

En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me 

comprometo a recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación 

y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos disponible, así como 
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codificarla para imposibilitar la identificación del paciente, resguardarla, mantener la 

confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a 

este protocolo. 

 

La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del 

protocolo “PRINCIPALES SECUELAS NEUROPSIQUIÁTRICAS POST COVID-19 

EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HGR C/MF NO 1, CUERNAVACA 

MORELOS”, cuyo propósito es producto comprometido de tesis, artículo y 

presentación. 

 

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá 

acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las 

disposiciones legales en materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 

 

 

Atentamente 

Nombre: Cidronio Albavera Hernández  

Categoría contractual: Médico Familiar 

Investigador(a) Responsable 
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