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RESUMEN 

A) INTRODUCCIÓN 

Los trastornos depresivos son el padecimiento psiquiátrico con mayor prevalencia entre la 

población general. Son el resultado final de múltiples factores que interactúan entre sí mismos 

(factores sociales, genéticos y neurobiológicos), mermando no sólo la salud física y mental del 

individuo en cuestión, sino también a sus esferas personal, laboral, interpersonal y de 

autocuidado. Dichos trastornos pueden desarrollarse en cualquier etapa o momento de la vida, 

presentando una gran variedad de síntomas, dentro los cuales se incluyen: deterioro social con 

indiferencia al medio, estado de ánimo bajo, fallas mnésicas y/o cognitivas, tristeza, alteraciones 

en el patrón de sueño y alimenticio, ideas sobrevaloradas de culpa y minusvalía, así como ideas 

de muerte o suicidas en casos graves.  

La contingencia por SARS-COVID-19 trajo consigo un aumento exponencial tanto en el 

desarrollo de nuevos padecimientos mentales, así como exacerbación de los ya diagnosticados 

con anterioridad, consecuentemente generando un alza en la demanda de los servicios de salud 

mental en todos los niveles de atención.  

Dentro de las personas más susceptibles tanto a la infección por COVID-19 como de presentar 

un trastorno mental, se encontraban las personas con padecimientos médicos crónico-

degenerativos (diabetes tipo 2 y/o hipertensión arterial sistémica), pacientes con padecimientos 

autoinmunes o inmunosuprimidos, así como personas de la tercera edad. 

B) OBJETIVO 

Valorar las diferencias estadísticas en la prevalencia de trastornos depresivos al inicio de la 

pandemia y un año posterior al mismo, en comparación a años previos. 
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C) PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, comparativo y retrospectivo a través de la 

recolección de datos obtenidos a través de la información obtenida de la entrevista 

semiestructurada plasmada en el expediente clínico, así como la recolección de información 

pertinente de la base de datos obtenida durante los años previamente comentados. Dichos 

expedientes fueron consultados a través del servicio de archivo de la unidad clínica en cuestión, 

por parte de los médicos residentes que participaron en este protocolo de estudio, previa 

autorización de la directora médica. El periodo elegido para la recolección de datos fue de 

noviembre 2023, consultándose aproximadamente de 100-150 expedientes por día, 5 días a la 

semana. La información obtenida, fue vaciada a hojas de cálculo de Microsoft Excel, en donde 

fue recopilada en 5 equipos de cómputo distintos al mismo tiempo.  

La muestra elegida correspondió a aquellos pacientes que contaban con los criterios de 

inclusión que se describen a continuación. Los sujetos que formaron parte del estudio debían 

contar con el diagnóstico de un trastorno mental dentro del espectro de los trastornos 

depresivos y contar derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social. Los propósitos de 

utilizar el expediente clínico como método de medición son: 1) Identificar y contar con el 

diagnóstico de certeza por lo menos de uno de los múltiples trastornos depresivos; 2) corroborar 

el antecedente de factores de riesgo y/o sociodemográficos que pudieran haber precipitado o 

favorecido el desarrollo del padecimiento en cuestión (psicoestresor vital, factores sociales, 

consumo de sustancias, antecedentes heredofamiliares). Los resultados se catalogaron de 

forma dicotómica en sí y no, basado en las respuestas obtenidas mediante la entrevista 

semiestructurada dirigida al diagnóstico clínico, utilizándose los criterios del DSM-5 o CIE 10. 
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a. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Derechohabientes que hayan recibido el diagnóstico de algún trastorno depresivo durante el 

periodo comprendido del 2019-2021 y que se objetive dicho diagnóstico en su expediente 

físico a través de la entrevista clínica semiestructurada. 

b. UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico, naturalístico y completamente 

elegido por el personal que formó parte de esta investigación durante el periodo 

comprendido de 2019-2021. 

El Hospital de Psiquiatría “San Fernando” cuenta con un promedio de 5400 valoraciones 

en el servicio de urgencias de manera anual, encontrándose dentro de los tres 

diagnósticos más frecuentes el trastorno depresivo mayor. La fórmula utilizada para 

determinar la proporción de la muestra corresponde a la de población finita: 

 

● N (población de estudio) = 

● z2 α (seguridad deseada del 95 %) = 1.96 

● p (la proporción esperada es del 50 %)= 0.40 

● q (igual a 1 – p )= 0.50 

● d (precisión esperada) = 0.0 

D)  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico, naturalístico y completamente elegido 

por el personal que formó parte de esta investigación durante el periodo comprendido 

de 2019-2021. 
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Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de las variables numéricas. Para 

análisis bivariados se utilizó prueba de t-student o u-Mann-Whitney, dependiendo de las 

características de distribución de los datos. Posteriormente, para analizar prevalencias 

específicas entre los diagnósticos y otras características clínicas se utilizó la prueba exacta de 

Fisher o Xi^2 dependiendo del tamaño de la muestra en las subcategorías. El nivel de significancia 

estadística se fijó en una p ≤0.05 para todas las variables. El análisis estadístico se realizó 

utilizando el software STATA/MP v14.0. 

Se utilizaron 10,159 expedientes de pacientes que fueron valorados durante la temporalidad 

previamente especificada y se tomaron como mediciones y variables la edad del paciente, edad, 

sexo, estado civil, si el paciente vive solo, estado de residencia, fecha de atención, diagnostico 

primario, diagnóstico secundario, diagnóstico terciario, tratamiento farmacológico principal, 

secundario y terciario.  

E) RESULTADOS 
 

El número total de pacientes estudiados que se incluyeron en este estudio fue de 10,159, de los 

cuales 3,493 fueron hombres y 6,666 mujeres. Con respecto a las características 

sociodemográficas de dichos pacientes, la edad promedio de ambos sexos fue de 46.64 años 

[43.29, 44.0](IC de 95%), obteniéndose de manera específica la edad promedio de varones de 

42.63 años [42.02, 43.23](IC de 95%) y de mujeres 44.19 años [43.75, 44.64](IC de 95%). 

Con relación a las características clínicas de las personas estudiadas, se obtuvieron los 

siguientes resultados: se estableció como diagnóstico primario o principal el diagnóstico del 

espectro de los trastornos depresivos (t. depresivo recurrente, t. depresivo persistente [distimia], 

episodio depresivo y t. mixto ansioso-depresivo), a 3693 personas (36.35%), de los cuales, 935 

(25.31%) fueron hombres y 2758 (74.69%) mujeres. Dentro de este mismo espectro de los 
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trastornos depresivos, también se tomó en cuenta a una población de mención especial, la 

población geriátrica. Del total de pacientes estudiados, 809 (21.91%) fueron personas mayores 

de 60 años. Otros diagnósticos primarios de importancia fueron el trastorno psicótico secundario 

a crisis convulsivas con 874 participantes (8.60%), de los cuales 233 (0.67%) fueron hombres y 

641 (0.97%) mujeres; reacción a estrés agudo tuvo una prevalencia de 521 diagnósticos 

(5.13%), con 97 hombres (0.28%) y 424 (0.63%) mujeres. 

 

F) CONCLUSIONES 

El inicio de la pandemia por SARS-COVID-19 trajo consigo la exacerbación de padecimientos 

psiquiátricos preexistentes en población tanto mexicana como a nivel global, así como el inicio 

de trastornos de novo debido a múltiples factores tanto inherentes a la propia infección per se, 

como por las implicaciones socioculturales que generó, incluyendo el fallecimiento de familiares, 

pérdida de ingresos económicos y el aislacionismo. 

Podemos concluir que la pandemia por COVID-19 fue un evento significativo y sin precedentes 

para la humanidad, ya que no solo se presentaron grandes pérdidas tanto físicas como 

económicas, sino también al representar un duro golpe a la estabilidad fundamental de todos los 

sistemas de salud en todos los niveles de atención a nivel mundial, con afectación considerable 

en específico de la salud mental, y, por ende, generando un aumento importante en la demanda 

de servicios de atención de urgencias tanto médicas como psiquiátricas. 
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MARCO TEÓRICO 

A. Trastorno depresivo mayor 

El trastorno depresivo mayor (TDM) se puede definir como un padecimiento mental que se 

caracteriza fundamentalmente por la presencia de tristeza la mayor parte del tiempo y/o una 

disminución considerable del interés o placer para realizar actividades particulares, en mayor o 

menor grado, acompañado de otros síntomas cruciales, como disminución de energía, pérdida o 

aumento de apetito, alteraciones cognitivas, ideas sobrevaloradas y subjetivas de culpa y 

minusvalía, y en casos severos, ideación e intencionalidad suicida (1). 

Los trastornos depresivos representan un alto grado de contrariedad para todos los sistemas de 

salud tanto a nivel nacional como internacional. Se considera uno de los padecimientos dentro del 

espectro de la salud mental con mayor grado de interés cultural y socioeconómico por el vasto 

impacto que tienen sobre la funcionalidad global del ser humano (2). Se estima que, 

aproximadamente, más de 300 millones de personas cuentan con el diagnóstico de depresión, el 

equivalente al 4.4% de la población mundial (3). De acuerdo con la ENSANUT (Encuesta de Salud 

Mental y Nutrición y a la ENEP (Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica), en México, 

entre el año 2001 y 2002, el 9.2% de la población ha tenido un trastorno depresivo a lo largo de 

su vida y 4.8% en el año previo al estudio (4). De igual importancia, es considerable la magnitud 

del nivel de discapacidad laboral que este trastorno ocasiona, encontrándose que, en nuestro 

país, tres de las diez enfermedades con mayor minusvalía física son neuropsiquiátricas 

(trastornos mentales, desórdenes neurológicos y uso de sustancias) y que las personas que 

presentaron un trastorno de salud mental de características graves, perdieron en promedio 27 

días productivos al año (4). 
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Dentro de los factores de riesgo frecuentemente asociados tanto con el inicio de un trastorno 

depresivo, así como la exacerbación de los trastornos ya existentes, se encuentran componentes 

biológicos y ambientales, dentro de los cuales destacan sexo, edad, factores genéticos y 

antecedente de padecimientos psiquiátricos; factores sociodemográficos, consumo de sustancias 

y situaciones traumáticas o estresantes, respectivamente (1). 

Recientemente, se ha añadido un nuevo elemento a esta gran lista de factores de riesgo 

predisponentes para un trastorno depresivo, siendo este la infección respiratoria por el agente 

SARS-COVID-19 (5) y todas las implicaciones que esta pandemia implicó con su inicio, incluyendo 

la pérdida de la salud propia, pérdida de trabajo, así como el fallecimiento de seres queridos. 

B. SARS-CoVID 19 

1. Epidemiología y virología 

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad infecciosa causada por el virus 

SARS-CoV-2; este es un tipo de Orthocoronavirinae, dentro de la familia de los Coronaviridae, 

género Betacoronavirus, subgénero Sarbecovirus, especie virus SARS10 (virus relacionado con 

el síndrome respiratorio agudo severo (SARS)(6), agente el cual provocó el inicio de la 

contingencia en el año 2020, con una gran implicación en todos los sistemas de salud (7)(8).   

Durante la pandemia se reportaron más de 200 millones de casos de COVID-19 en el mundo y 

se estima que entre 6 y 10 millones de personas han muerto como causa de la infección, lo que 

posicionaría al COVID-19 como la cuarta causa de muerte a nivel mundial (4.4%) en el 2020 (9). 

La transmisión del SARS-CoV-2 se produce mediante pequeñas gotas llamadas gotas de Flügge, 

las cuales se emiten al espirar, toser, y/o estornudar, para posteriormente pasar directamente al 

sistema respiratorio de otra persona mediante la inhalación o por contacto de las manos con 
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superficies contaminadas, que luego tocan las membranas mucosas oculares, orales. También 

está documentada la transmisión por aerosoles (< 5μm)(10)(11). Con respecto al periodo de 

incubación, los síntomas suelen aparecer entre los primeros dos y catorce días, con un promedio 

de cinco días, posterior a la exposición al virus (12). Algunos de los factores epidemiológicos que 

contribuyeron en la magnitud de la epidemia fue que un porcentaje relativamente alto de las 

personas infectadas son asintomáticas, pero aun así pueden transmitir el virus (13). De igual 

manera, existen aspectos biológicos del virus que lo hacen único, contando con un proceso de 

infección más efectivo, en comparación con sus homólogos SARS-CoV-1 y MERS-CoV (14). Es 

un virus que cuenta con la capacidad de producir múltiples efectos en distintos órganos a través 

de diferentes mecanismos, dentro de los cuales se encuentran alteraciones hematológicas, 

activación y disfunción linfocitaria, incremento de anticuerpos y tormenta de citocinas (15). Todo 

lo anterior, se puede manifestar a través de un proceso neumónico grave, síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA) y falla multiorgánica (16), lo cual es potencialmente fatal para el ser 

humano. 

Su genoma viral está formado por una sola cadena de ácido-ribonucleico (ARN), y se clasifica 

como virus ARN monocatenario positivo (17). --- Los coronavirus se clasifican en 4 grupos 

llamados α, β, γ, δ (7). Al igual que otros B- coronavirus, el genoma del SARS-CoV-2 es una única 

hebra de ARN con polaridad positiva, con aproximadamente 30 mil nucleótidos, así como 

proteínas no estructurales y estructurales (18). 

Las proteínas estructurales son aquellas que forman la cápside del virus e incluyen a la proteína 

N (nucleocápside) que se une al material genético del virus, la proteína E y M que son proteínas 

que se anclan en la membrana y la proteína S (de “spike” o espiga) que es la clave para la 

infectividad y así establecer la interacción y penetración del virus hacia la célula (19). 
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SARS-CoV-2 posee el mismo mecanismo de infección que otros coronavirus, utilizando el 

reconocimiento de un receptor celular ECA2 por parte de la proteína S. La proteína S es una 

glicoproteína formada por dos dominios, el dominio S1- (el cual contiene la región conocida como 

RBD, que se unce a ECA2) y el dominio S2, que a su vez contiene la maquinaria viral necesaria 

para la fusión entre ambas membranas celulares. (19) La unión a ECA2 induce un cambio 

estructural en S1 produciendo la exposición de sitios de corte para proteasas presentes en la 

membrana de varios tipos celulares, en específico la proteasa de serina transmembrana 2 

(TMPRSS2) y con eso llevándose a cabo la interiorización del virus mediante endocitosis (19). 

2. Fisiopatología 

Este agente comparte múltiples aspectos fisiopatológicos con otras entidades, íntimamente 

relacionados por las similitudes en el cuadro clínico desarrollado por el virus. Dado que ECA2 

tiene un rol principal en inhibir la función de la angiotensina 2, la infección por SARS-CoV-2 

compromete su función, y consecuentemente, altera el proceso fisiológico del sistema renina-

angiotensina (20). Por ende, se ha reportado que esta entidad puede tener afección renal y que 

la enfermedad renal crónica puede incrementar la probabilidad de un desenlace fatal (21). 

El trofismo de vías respiratorias y pulmonar está dado por la expresión de ECA2 en estos tejidos 

(22). La infección del sistema respiratorio por SARS-CoV-2 ocurre en tres fases. La primera 

sucede en la cavidad nasofaríngea, infectando grupos celulares específicos, pero sin generar una 

respuesta inmune considerable -- generalmente el tipo de infección con la que cursan los 

pacientes que refieren estar asintomáticos--. La segunda fase implica la infección de las vías 

respiratorias mayores, incluyendo bronquios y bronquiolos, manifestándose así con datos de 

inflamación pulmonar con o sin hipoxia. En la tercera fase se presenta la infección de las 

estructuras encargadas de llevar a cabo el intercambio gaseoso, como los alvéolos (23). Una 
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característica importante de la infección por SARS-CoV-2 es que las células pulmonares pueden 

desarrollar una alta carga viral (23) y desencadenar un programa de muerte llamado piroptósis, 

que involucra la liberación masiva de mediadores inflamatorios (24), generando así, una respuesta 

conocida como "tormenta de citocinas", que es una cascada de eventos sistémicos que genera 

un cuadro de hiperinflamaciónsostenida capaz de causar un estado de hipercoagulabilidad 

microvascular, lesión tisular, coagulación intravascular diseminada y, finalmente, falla 

multiorgánica. (25,26). 

Con relación a la afectación del sistema cardiovascular, el antecedente de cualquier enfermedad 

dentro de esta categoría aumenta el riesgo de muerte entre 3 y 4 veces (27). Se considera que 

las principales complicaciones y la principal causa de muerte en pacientes con COVID-19 son 

eventos trombóticos, tromboembolismo venoso o coagulación intravascular diseminada (28). 

La base fisiopatológica detrás de este proceso se debe a la existencia de circuitos de 

retroalimentación entre la enfermedad preexistente y el cuadro agudo por la infección. Por un 

lado, la afectación por COVID-19 cursa con alteraciones hematológicas -- algunas propias a la 

respuesta antiviral, como la leucopenia (presente en el 80% de los pacientes hospitalizados), 

plaquetopenia (30%) -- y otras íntimamente relacionadas a la respuesta inmune presente como el 

incremento de citocinas inflamatorias IL-6, IL-2, IL7, interferón-γ, TNF-α y la presencia de 

concentraciones elevadas de marcadores protrombóticos como la proteína C reactiva, dímero D 

y procalcitonina (25, 29, 30). 

Así mismo, la infección sistémica lleva a que la expresión de ECA2 en la membrana celular 

disminuya considerablemente (31), generando una desregulación del sistema renina-

angiotensina-aldosterona, produciendo un cuadro hipertensivo persistente, que, sumado al estado 

de hipercoagulación, aumenta exponencialmente el riesgo de eventos tromboembólicos y 
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complicaciones vasculares (25). 

Los coronavirus pueden invadir el sistema nervioso central a través de propagación hematógena 

y neural (32). En caso de diseminación hematógena, el virus presente en la vía aérea puede pasar 

a través de la barrera epitelial, para posteriormente alcanzar la sangre o la circulación linfática y 

así propagarse hacia el SNC (33). El diámetro del SARS-CoV-2 es de 60-140 nm, siendo de esta 

manera relativamente fácil para el virus el eludir la barrera hematoencefálica (34). 

La otra vía de invasión de los coronavirus al SNC es a través de diseminación neuronal, 

posiblemente mediante polarización de neuronas. Este transporte puede ser anterógrado o 

retrógrado y es ampliamente facilitado por las proteínas dineína y kinesina (35). La hiposmia en 

pacientes con COVID-19 puede presentarse debido a una pérdida "conductiva" o pérdida 

"neuronal" (36). 

Fodulian et al. mostraron recientemente que la ECA2 y la proteasa serina transmembrana 2 están 

presentes de manera predominante en las células no-neurales del epitelio olfatorio y del bulbo 

olfatorio tanto en humanos como en ratones (37). Así mismo, la proteína neuropilina-1 (NRP1) se 

encontró cierto grado de expresión en el epitelio olfatorio. Consecuentemente, tanto la ECA como 

la NRP1 pudieran estar involucradas en la transmisión de SARS-CoV-2 desde los nervios 

olfatorios hacia el SNC (38). 

Como se comentó anteriormente, el SARS-CoV-2 puede infectar a los seres humanos a través 

de su interacción entre sus proteínas "S" spike y la ECA (39). La ECA2 cuenta con múltiples 

funciones y roles fisiológicos, como proliferación celular, regulación de la presión arterial y 

respuesta inflamatoria. La ECA2 se encuentra en pulmones, riñones, sistema gastrointestinal y 

hasta en SNC (40). 
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A nivel cerebral, la ECA2 se encuentra expresada en neuronas, células gliales, microglía y células 

endoteliales (41). La disminución de esta enzima aumenta la expresión de angiotensina 2, 

llevando a la vasoconstricción, retención de agua y sodio, elevación de la presión arterial y efectos 

proinflamatorios y procoagulantes (42). Con la unión del virus a la ECA2, algunos pacientes 

pueden presentar presiones arteriales inusualmente elevadas e incremento en el riesgo de 

accidentes cerebrales vasculares (43). 

De igual manera, el mismo proceso isquémico provocado por la insuficiencia respiratoria y/o el 

SDRA, puede provocar alteraciones en el intercambio de gases y una consecuente hipoxia del 

SNC (44). Esta hipoxia se traduce en una excesiva acumulación de metabolitos anaerobios a nivel 

mitocondrial, conduciendo a edema cerebral y obstrucción de flujo sanguíneo cerebral (45). 

Otro importante proceso fisiopatológico por el cual se produce daño a nivel de SNC es por una 

respuesta inflamatoria fundamental; algunos estudios han demostrado que el coronavirus puede 

inducir señalizaciones de citocinas proinflamatorias de los astrocitos y las células de la microglia, 

liberando una gran cantidad de factores inflamatorios, dentro de los cuales se encuentran IL-6, IL-

12, IL-15, IL-1 Beta y TNF-a (46). Todo lo anterior, se traduce en complicaciones como 

meningoencefalitis viral, encefalitis aguda diseminada, encefalopatía necrotizante aguda, 

enfermedad cerebrovascular, epilepsia, lesiones de médula espinal y síntomas 

neuropsiquiátricos. Con relación a la implicación del sistema nervioso periférico, está la hiposmia 

y la hipogeusia (previamente comentadas) y el síndrome de Guillain-Barré en cualquiera de sus 

variantes (47). 
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3. Alteraciones neuropsiquiátricas y secuelas a largo plazo 

Algunos estudios previos sobre pandemias virales, especialmente aquellos que involucraban virus 

respiratorios, sugieren que diversos tipos de síntomas neuropsiquiátricos pueden presentarse con 

infecciones agudas, así como en el periodo post-viral (48). En la fase aguda, además de ser el 

principal estresor psicosocial, el mismo COVID-19 puede causar manifestaciones 

neuropsiquiátricas, como encefalopatía, psicosis, insomnio y cambios en el estado de ánimo. De 

igual manera, el trastorno de estrés postraumático (TEPT), los trastornos de pánico y los 

trastornos de ansiedad son vistos principalmente en trabajadores del área de la salud y 

sobrevivientes de la infección por SARS-CoV (49). 

Es importante recalcar que esto es secundario al trauma mental generado y no como una 

consecuencia directa de la infección. Otras literaturas refieren que estas manifestaciones 

neuropsiquiátricas son atribuibles a la infección viral per se y también secundarias a la respuesta 

inmune del huésped (50). El estado hiperinflamatorio asociado a la tormenta de citocinas 

previamente referido, genera una disrupción de la barrera hematoencefálica, llevando a un 

proceso de transmigración de células inmunológicas hacia el SNC, y a su vez, originando un 

desequilibrio en la neurotransmisión cerebral (51). 

Solomon et al reportaron cambios histopatológicos observados en 18 autopsias realizadas en 

pacientes con COVID-19. Al examen microscópico se revelaron cambios de hipoxia aguda a nivel 

encefálico y en cerebelo en el 100% de los pacientes con COVID-19, con pérdida neuronal en 

diversas estructuras como la corteza cerebral, el hipocampo y la capa de células de Purkinje del 

cerebelo (52). 

 



20 
 

Además de la severa morbimortalidad que representa esta infección durante las primeras 

semanas después de la infección, hasta un 70% de sobrevivientes de COVID-19 pueden 

experimentar complicaciones a largo plazo (53, 54, 55). Los síntomas remanentes después de la 

infección por COVID-19 pueden durar desde semanas a meses, mermando de manera 

considerable la calidad de vida de los pacientes. Dichos síntomas se conocen como "long covid", 

término acuñado en inglés, pudiéndose traducir a COVID prolongado en español (56). En Estados 

Unidos, para el invierno del 2021, esta situación habría representado una pérdida económica 

aproximada de 16 mil millones de dólares, asociado a repercusiones considerables en salud 

mental (57). 

Para poder hablar sobre el "long COVID" y sus implicaciones, es importante recalcar los periodos 

de tiempo utilizados para referirse a las fases y a la historia natural de la enfermedad. La fase de 

infección aguda por COVID-19 hace referencia a las primeras cinco semanas posteriores a la 

primoinfección por SARS-CoV-2 (59). Posterior a este tiempo, desaparece la carga viral en su 

totalidad e inicia la etapa de COVID prolongado. La OMS lo define de la siguiente manera: 

"Condición que ocurre en individuos con historial de una infección probable o confirmada por 

SARS-CoV-2, usualmente a partir de 3 meses desde el inicio de la infección por COVID-19, con 

síntomas que duran por lo menos dos meses y que no pueden ser explicados por otro diagnóstico 

médico" (59). 

Se calcula que entre 31%-69% de sobrevivientes de COVID-19 experimentarán síntomas de 

COVID prolongado (60-61). Generalmente, estos síntomas incluyen fatiga (29%), mialgias, 

palpitaciones, deterioro cognitivo (28%), disnea (21%), ansiedad (27%), dolor torácico y artralgias 

(18%) (62). 
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En una población estudiada del Reino Unido, se determinó que la fatiga fue el principal síntoma 

reportado (51%), seguido de disnea (35%), artralgias (25%) y dificultades en concentración (25%). 

De igual manera, un metaanálisis reciente de 36 estudios identificó fatiga, deterioro cognitivo, 

artralgias, ansiedad y depresión como los principales síntomas de COVID prolongado (53). 

El COVID prolongado también puede afectar al SNC. El proceso neuroinflamatorio crónico puede 

activar células gliales lo que puede conducir a trastornos neurodegenerativos. El SARS-CoV-2 

puede atravesar la barrera hematoencefálica, alterar su permeabilidad y perpetuar el estado 

neuroinflamatorio en el parénquima cerebral. Así mismo, la hiperinflamación a nivel del tallo 

cerebral puede llevar a disfunción autonómica (63). Este estado hiperinflamatorio y estas 

condiciones de hipercoagulabilidad pueden aumentar el riesgo de eventos trombóticos (64). 

Múltiples estudios han propuesto que la alteración del SNC en respuesta a la neuroinflamación 

pudiera ser la causa de anormalidades neuropsiquiátricas, como malestar general, fatiga, 

trastornos del sueño, disgeusia y anosmia, TEPT, deterioro cognitivo e inclusive EVC (55). 

En un estudio de cohorte retrospectivo británico con una muestra de 263,379 casos confirmados, 

uno de cada tres sujetos reportó alteraciones neuropsiquiátricas dentro de los siguientes 6 meses 

posteriores a la infección por SARS-CoV-2 (65). 

Estudios de imagen basados en resonancia magnética (RM) y tomografía por emisión de 

positrones (PET) mostraron alteraciones cerebrales en los pacientes con deterioro cognitivo 

durante la fase subaguda de COVID-19 comparado con controles sanos (66,67,68). 

Otras manifestaciones subagudas del COVID-19 incluyen cefaleas migrañosas (69,70) 

(generalmente refractarias a analgésicos tradicionales) (71), y cefalea de inicios tardíos asociados 

a niveles elevados de citocinas. En un estudio de seguimiento de 100 pacientes, 
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aproximadamente 38% presentaron cefalea hasta 6 semanas posteriores. Dentro del deterioro 

cognitivo comentado, se expresa que puede presentarse de manera persistente o con 

fluctuaciones, incluyendo "brain fog" o niebla mental, manifestándose como dificultades en la 

concentración, memoria, lenguaje receptivo y funciones ejecutivas (72,73,74). 

En un estudio de cohorte de 402 sobrevivientes de COVID-19 en Italia 1 mes posterior a su 

hospitalización, aproximadamente el 56% de estos presentaron un tamizaje positivo en al menos 

uno de los dominios evaluados para secuelas psiquiátricas (trastorno de estrés postraumático 

(TEPT), depresión, ansiedad, insomnio y sintomatología obsesiva-compulsiva) (75). Depresión y 

ansiedad clínicamente significativos fueron reportados en aproximadamente 30-40% de pacientes 

después de infección por COVID-19 (76,77, 78, 75, 79). 

De igual manera, algunos padecimientos como depresión, ansiedad y trastornos en patrón de 

sueño estuvieron presentes en aproximadamente 25% de pacientes en seguimiento a 6 meses 

en un estudio realizado en China con énfasis especial en COVID prolongado (54). 

Así mismo, algunos síntomas clínicamente significativos de TEPT fueron reportados en 30% de 

pacientes con COVID-19 que requirieron hospitalización y estos se pudieran presentar en etapas 

tempranas durante la infección aguda o en meses posteriores (75,79). 

Un estudio estadounidense de 62,354 sobrevivientes de COVID-19 de 54 instituciones de salud 

estimaron la incidencia de diagnósticos iniciales y recurrentes de padecimientos psiquiátricos 

entre los 14 y 90 días posteriores al diagnóstico, obteniéndose una incidencia del 18.1% (80). De 

igual manera, este estudio informó que la probabilidad general estimada de diagnóstico de una 

nueva enfermedad psiquiátrica dentro de los 90 días posteriores al diagnóstico de COVID-19 fue 

del 5,8 % (trastorno de ansiedad = 4,7 %; trastorno del estado de ánimo = 2 %; insomnio = 1,9 %; 

demencia (≥65 años) = 1,6 %) entre un subconjunto de 44.759 pacientes sin antecedentes 
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psiquiátricos previos (80). 

4. Factores de riesgo 

Dentro de los factores de riesgo predisponentes para desarrollar COVID prolongado se 

encuentran la severidad de la infección aguda por COVID, comorbilidades médicas, edad, sexo 

biológico y hormonas sexuales (63). El "Long COVID" fue reportado por primera vez en pacientes 

que requirieron ventilación mecánica asistida durante la fase aguda de la infección, sugiriendo 

que los síntomas en esta fase de la enfermedad se correlacionan con la prevalencia y severidad 

de COVID prolongado. (81, 82, 83). Así mismo, está reportado que la carga viral durante la fase 

aguda es directamente proporcional a la severidad de las manifestaciones durante la fase 

subaguda o de COVID-prolongado (60). Entre los grupos de pacientes hospitalizados, los 

síntomas persistentes a largo plazo son más frecuentemente reportados en pacientes con 

antecedente de estancia en la unidad de cuidados intensivos o que necesitaron ventilación 

mecánica (84, 85). 

Con relación a las comorbilidades médicas, estas se correlacionan con la severidad en la fase 

aguda de la infección. Un estudio reciente en el Reino Unido reveló los factores de riesgo para 

COVID prolongado, incluyendo edad, género femenino, pobre salud global, asma y obesidad o 

sobrepeso (86). En un estudio de cohorte prospectivo de 215 participantes, "long COVID" se 

desarrolló en 94% de participantes con antecedente médico de asma bronquial, comparado con 

el 59% de aquellos sujetos sanos (87). Otras condiciones médicas coexistentes también fueron 

reportadas como factores de riesgo para COVID prolongado. La Diabetes tipo 2 incrementa el 

riesgo de COVID prolongado por el mecanismo de inflamación crónico con resistencia a la insulina 

subyacente (60). Una salud mental pobre está asociada a un riesgo incrementado del 50% para 

desarrollar COVID prolongado y un incremento en su severidad (86,87). 
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La edad avanzada es otro de los factores de riesgo principales para la severidad de la infección 

aguda y por consiguiente, para el riesgo de desarrollar COVID prolongado (88). Aproximadamente 

uno de cada 5 sobrevivientes de 70 años o más reportaron presentar síntomas crónicos (89). En 

contraste, la Oficina Nacional Estadística del Reino Unido sugirió que sujetos entre 35 y 69 años 

cuentan con la prevalencia más elevada para experimentar síntomas a largo plazo por COVID 

(90). Esta discrepancia en resultados obliga a futuras investigaciones el identificar y dilucidar los 

mecanismos subyacentes y los patrones presentes en distintos grupos etarios. Sin embargo, se 

puede llegar a la conclusión por deducción lógica que, a mayor edad, mayor cantidad de 

comorbilidades y padecimientos médicos, lo que pudiera suponer un mayor riesgo en esta 

población y una mayor severidad de síntomas en agudo y consecuentemente a mediano y largo 

plazo. 

Por último, se encuentran las diferencias epidemiológicas entre sexos, las cuales arrojan que las 

mujeres menores a 50 años tienen una probabilidad de hasta 5 veces mayor de desarrollar COVID 

prolongado en comparación a hombres con infección por COVID-19 (91). La gran abundancia de 

ECA2 en las células granulosas del ovario y la disrupción hormonal propia del SARS-CoV-2 

pueden contribuir a la disfunción ovárica, lo que a su vez pudiera contribuir a la génesis de los 

síntomas de COVID prolongado (92).  

5. Biomarcadores, citocinas y “priming” neuroinflamatorio  

Existen estudios recientes que han demostrado que múltiples de los biomarcadores de depresión 

postulados también aparecen en pacientes con COVID-19 positivo. (93, 94). Hasta el momento, 

los más descritos y los más significantes son IL-6, sIL-6R, IL-10, IL-1B, TNF-a, sTNFR1, sTNFR2, 

IFN-y, kinurenina, 3-hidroxikinurenina, ácido quinolónico y reducción de triptófano y BDNF. Por 

ende, existe la hipótesis de que la cascada que lleva al desarrollo de depresión post-COVID es 
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análoga a la hipótesis inflamatoria de la depresión (95). 

Una alta concentración de citocinas a nivel encefálico, incluyendo su mayor activador -- IFN-y, 

contribuye a la activación de la indoleamina 2,3 dioxigenasa 1(IDO1) --- enzima la cual se encarga 

de la degradación de L-Triptófano (TRP) en L-kinurenina --- disminuyendo la síntesis de 

serotonina a partir del triptófano con una consecuente acumulación de metabolitos neurotóxicos 

de la ruta de la kinurenina, así como incrementar la actividad del eje HHA y una disminución de 

la producción del factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF) (95). 

Adicionalmente, el mecanismo de entrada de COVID-19 hacia las células mediante el uso de la 

ECA2 da como resultado su regulación a la baja tanto en el cerebro (donde contribuye a la 

disminución de los niveles de BDNF), como en el intestino, donde puede interrumpir la absorción 

de triptófano (95). La acumulación de citocinas, factores inflamatorios, metabolitos tóxicos, 

especies reactivas de estrés oxidativo y una disminución en los niveles de BDNF, triptófano y 

serotonina generan alteraciones en la neurotransmisión, inducen apoptosis de células nerviosas, 

afectan negativamente a la sinaptogénesis, a la plasticidad sináptica y a la neurogénesis 

hipocampal (95). 

El aumento en las concentraciones séricas de IL-6 y TNF-a han demostrado incrementar 

considerablemente la actividad de la amígdala. Este aumento en la actividad amigdalina resulta a 

su vez en aumento en la producción de citocinas inflamatorias (96). En un estudio de 

características no especificadas realizado en mujeres que cursaban con el diagnóstico de duelo, 

se encontraron niveles elevados de IL-1B y sTNFR-2 en saliva y una correlación con la activación 

de la corteza cingulada anterior subgenual -- región que juega un papel importante en la 

regulación emocional y que se encuentra e íntimamente relacionada a la presencia de anhedonia 

en el trastorno depresivo mayor. Cambios similares en sustratos cerebrales pueden ocurrir en la 
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depresión post-COVID (97). 

Otras teorías mencionan que el inicio tardío de trastorno depresivo mayor en los sobrevivientes 

de COVID-19 también podría estar relacionado con el fenómeno de "priming" neuroinflamatorio, 

que se define como la alteración de una respuesta neuroinflamatoria posterior ante desafíos 

causados por el estrés o el sistema inmunitario. El "primer golpe", que sería la infección por SARS-

CoV-2, puede no generar necesariamente síntomas psiquiátricos, pero sí puede elevar la 

sensibilidad y exagerar la respuesta inmunológica a otros agentes proinflamatorios, por ejemplo, 

infecciones leves, lesiones, y/o estrés psicológico (98). 

No obstante y a pesar de lo descrito previamente, no existe evidencia suficiente para demostrar 

que cualquiera de los factores inflamatorios previamente descritos puedan servir como 

biomarcadores para el trastorno depresivo mayor, ya que desafortunadamente, todavía hay poca 

investigación sobre este tema y, a menudo, no es concluyente (99), por lo que se recomienda que 

continúe esta línea de investigación para posteriormente poder utilizar estos parámetros de 

manera adecuada para el correcto diagnóstico y tratamiento de la depresión.  

6. Implicaciones psicosociales y grupos poblacionales de riesgo 

Una vez establecidos los mecanismos fisiopatológicos del SARS-CoV-2 para producir 

alteraciones neuropsiquiátricas, es de similar importancia el también enunciar e interpretar el 

componente social inherente a la infección y sus implicaciones, así como los mecanismos 

psicológicos probablemente involucrados en la depresión inducida por COVID-19. 

La política de la cuarentena lleva a la soledad y aislamiento social y estas dos circunstancias son 

causas de estrés, ansiedad y otras complicaciones psicológicas (100,101,102). En modelos 

experimentales de animales, el estrés por aislamiento social (SIS) altera la actividad, la conducta 
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social, la función neuroquímica y el sistema neuroendócrino. Animales con SIS han demostrado 

que exhiben síntomas representativos de un trastorno psiquiátrico, tales como ansiedad, 

depresión y pérdida de memoria. El SIS también activa el HHA, generando la liberación de cortisol 

y catecolaminas. En general, el SIS es un método experimental aceptado para inducir depresión 

en animales. (103). 

Considerando el potencial impacto negativo de la cuarentena en la depresión, es un factor de gran 

importancia el mantener la salud pública. El recibir apoyo y atención por parte de la familia, amigos 

y personal de salud puede ser un factor favorable y paliativo para ayudar a los pacientes a lidiar 

con los niveles de estrés y depresión inducidos por la cuarentena (104, 105). 

Estudios han probado que el estrés generado por y durante una pandemia puede jugar un rol 

importante en el desarrollo de depresión en pacientes con diagnóstico de COVID-19. El estrés 

puede ser debido a factores psicosociales, como el miedo a estar en contacto con personas 

infectadas, la cuarentena, la falta de acceso a pruebas y atención médicas, el estar expuesto a 

medios de comunicación amarillistas y alarmantes, aumento en la carga laboral, problemas 

económicos, falta de recursos médicos (equipo de protección personal, mascarillas, cubrebocas) 

así como el fallecimiento de familiares o seres queridos (105, 106). El estrés crónico es el principal 

factor involucrado en el desarrollo de la depresión inducida por COVID-19. Reducir el estrés puede 

prevenir o inclusive reducir síntomas depresivos. (107,108,109). 

El suicidio asociado a la pandemia y todas sus implicaciones es otra variante considerable a 

denotar. Existen estudios que reportan información relevante relacionado a un aumento en la 

incidencia de suicidios en pandemias en décadas previas. La influenza española de 1819 afectó 

a 500 millones de personas y generó la muerte de aproximadamente 50 millones (110). Esta 

epidemia estuvo asociada a un aumento en la muerte por suicidio (111). De igual manera, existió 
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un aumento significativo en las tasas de suicidio entre personas mayores de 65 años durante el 

brote de SARS en Hong Kong en el año 2003 (112). Esto se piensa que pudo estar asociado a 

múltiples factores, incluyendo el miedo de contraer la enfermedad, miedo a ser una carga para la 

familia, ansiedad general y aislamiento social (113), y la pandemia por COVID-19 no fue la 

excepción. 

El aislamiento social contribuye a la fisiopatología de trastornos psiquiátricos y comportamiento 

suicida (114,115). Estudios han demostrado que tanto el aislamiento social objetivo (por ejemplo, 

vivir solo) como la sensación subjetiva de estar solo están asociados con ideación y conductas 

suicidas (116). Por ejemplo, la Encuesta de Salud de Quebec demostró que vivir solo y no contar 

con amistades estaban asociadas tanto con aumento en la ideación suicida y la cantidad de 

intentos suicidas (117). De igual manera, los mismos trastornos de ansiedad y trastornos 

depresivos producidos por el SARS-CoV-19, pueden generar alteraciones en el patrón global del 

sueño. Los trastornos del sueño son un factor de riesgo independiente para el comportamiento 

suicida (118). 

La incertidumbre, sobre todo la incertidumbre económica, está asociada a trastornos relacionados 

con el estrés y suicido. (119-120). Millones de personas alrededor del mundo perdieron sus 

trabajos y se vieron forzadas a recurrir a otras medidas. Algunos estudios determinaron que el 

incremento en las tasas de desempleo estaba asociados a mayores prevalencias de depresión, 

trastornos por consumo de alcohol y/o múltiples sustancias, y consecuentemente, muertes por 

suicidio (121). 

En un estudio realizado en Estados Unidos durante la pandemia por COVID-19, una cantidad 

considerable por encima del promedio de adultos jóvenes (edades 18-24) reportaron síntomas de 

ansiedad y/o del espectro de trastornos depresivos (56%). Comparado con todos los adultos 
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estudiados, los adultos jóvenes fueron más propensos a reportar el consumo de sustancias (25% 

vs 13%) así como ideación suicida (26% - 11%). Anterior a la pandemia, los adultos jóvenes ya 

contaban con un riesgo mayor de peores condiciones de salud mental y/o trastornos por consumo 

de sustancias, a pesar de que muchos no recibían tratamiento oportuno (122) 

En un estudio realizado por la CDC de Estados Unidos durante junio del 2020, se reportó que 

aproximadamente el 13% de adultos expresó un uso nuevo o aumentado de sustancias debido al 

estrés producido por el mismo coronavirus y el 11% reportó ideación suicida en los últimos 30 

días. Así mismo, información temprana del año 2020 exhibió que las muertes por sobredosis 

fueron pronunciadas de marzo a mayo del 2020, coincidiendo con el inicio de la cuarentena por 

la pandemia (122).  

Otro grupo poblacional importante para esta investigación fueron todos aquellos trabajadores 

cuyas labores y/o actividades fueron consideradas como "esenciales", --- incluyendo a todo el 

personal de salud, trabajadores de instituciones públicas y gubernamentales. Dichos trabajadores 

se encontraron más probables a reportar síntomas de ansiedad o de trastornos depresivos 

comparados con aquellos con trabajos considerados "no esenciales" (42% vs. 30%) así como un 

mayor riesgo para el uso de sustancias (25% vs 11%). (122). 

La gran variedad de estudios revisados ha demostrado que la influencia de las pandemias (tanto 

en las más recientes, así como en las previas) en los trastornos psicológicos en la población 

general puede afectar el progreso de la misma pandemia y por lo tanto afectan indirectamente la 

mortalidad de la población general (123). Así mismo, el desarrollo de trastornos psiquiátricos en 

la población puede crear una carga que impida la recuperación social y económica nacional una 

vez que termine la pandemia (124). De manera global, la pandemia provocó un aumento del 27,6 

% en los casos de trastornos depresivos mayores y un aumento del 25,6 % en los casos de 
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trastornos de ansiedad a nivel mundial (125). 

Con base en un estudio longitudinal realizado en Estados Unidos en donde se intentó delimitar la 

prevalencia de padecimientos psiquiátricos previo y durante la pandemia, se rescató la siguiente 

información: la muestra de datos pre-pandemia del NHANES (National Heatlh And Nutrition 

Examination Survey, por sus siglas en inglés) incluyó 5065 participantes (1704 de ellos de 18 a 

39 años (37.8%), 2588 mujeres (51.4%) y 1790 fueron blancos no-hispánicos (62.9%). Para la 

muestra utilizada durante la pandemia, participaron 1441 personas, de las cuales 723 (48.1%) 

fueron hombres y 718 (51.9%) fueron mujeres. Al realizarse la comparación entre ambos estudios, 

se delimitó que un total de 468 participantes (8.5%) presentó depresión antes del inicio de la 

pandemia por COVID-19 y 382 participantes (27.8%) tuvieron depresión durante la pandemia, lo 

que representa una prevalencia de hasta 3 veces mayor de síntomas depresivos en todos los 

grupos demográficos. (126). 

Así mismo, la distribución de síntomas depresivos dentro de los grupos demográficos fue 

consistente con los patrones de salud mental observados previo a la pandemia. Por ejemplo, 

antes y durante la contingencia por COVID-19, las mujeres presentaban una mayor probabilidad 

de tener síntomas depresivos que los hombres (antes: 277 mujeres (10.1%) vs. 181 hombres 

(6.9%); durante: 233 mujeres (33.3%) vs. 149 hombres [21.9%]). (126).  

En general, el contar con más recursos económicos se asoció con una menor prevalencia de 

síntomas depresivos, tanto antes como durante la pandemia. Durante la contingencia, las 

personas casadas tuvieron una tasa más baja de síntomas de depresión (124 participantes con 

depresión [18,3 %]), en comparación con los que se encontraban viudos, divorciados o separados 

(75 participantes con depresión [31,5 %]). De manera similar, 116 participantes, quienes, con base 

a su nivel socioeconómico, entraban en la categoría de ingresos más bajos (46,9%) tenían 
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mayores síntomas de depresión, mientras que sólo 67 personas dentro de la categoría de 

ingresos más altos (16,9%) presentaron síntomas de depresión. (126). 

Existen grupos poblacionales fundamentales que pueden ser más vulnerables a los desafíos 

sociales y económicos de la pandemia, particularmente aquellos cuyos ingresos se han visto 

afectados, que tienen niños viviendo en el hogar y que tienen condiciones de salud preexistentes 

que los hacen susceptibles a los efectos más devastadores del virus COVID-19. Es de vital 

importancia el continuar con la investigación correspondiente para esclarecer si estos grupos 

muestran niveles más altos de problemas psicológicos en etapas posteriores de la pandemia y si 

se deben desarrollar intervenciones y políticas específicas para abordar sus necesidades 

particulares (124). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como se ha comentado con anterioridad, los padecimientos psiquiátricos han ido al alza de 

manera general en las últimas décadas por numerosas y diversas circunstancias. Esta 

situación ha originado un incremento en la solicitud de servicios de urgencias de salud 

mental. No obstante, en la población mexiquense -- y sobre todo en este hospital en 

particular --, no se cuenta con estudios focalizados a delimitar la prevalencia de los 

trastornos depresivos previo, durante y posterior a la pandemia, así como los factores de 

riesgo predisponentes y precipitantes presentes individualmente en cada paciente que 

recibió atención en el servicio de urgencias psiquiátricas. A través de este protocolo de 

investigación se pretendió delimitar esta información, cobrando de esta manera una gran 

relevancia tanto para el personal médico como para los sistemas nacionales de salud, por 

las particularidades en este grupo de pacientes en específico (comorbilidades médicas y 

psiquiátricas, consumo de sustancias, edad, red de apoyo familiar), con el objetivo de 



32 
 

reconocer, tratar – y dentro de lo posible, reducir (mediante prevención y psicoeducación) – 

aquellas situaciones psicosociales que influyeron en los cambios estadísticos en materia de 

salud mental, con un consecuente incremento en el costo por uso de servicios de salud y el 

aumento de la tasa de mortalidad. 

De igual importancia para este estudio, es dar pauta a futuros campos y áreas de 

investigación para establecer científicamente los efectos de la infección por COVID-19 a 

nivel encefálico a corto, mediano y largo plazo y las consecuencias en la salud global de los 

seres humanos.  

JUSTIFICACIÓN 

Los trastornos depresivos son uno de los principales padecimientos psiquiátricos con mayor 

prevalencia entre la población mundial. Son el resultado final de múltiples factores que 

interactúan entre sí mismos (factores sociales, genéticos y neurobiológicos), mermando no sólo 

la salud física y mental del individuo en cuestión, sino también sus esferas personal, laboral, 

interpersonal y de autocuidado. Dichos trastornos pueden desarrollarse en cualquier etapa o 

momento de la vida, presentando una gran variedad de síntomas, dentro los cuales se incluyen: 

deterioro social con indiferencia al medio, estado de ánimo bajo, fallas mnésicas y/o cognitivas, 

tristeza, alteraciones en el patrón de sueño y alimenticio, ideas sobrevaloradas de culpa y 

minusvalía, así como ideas de muerte o suicidas en casos graves.  

La contingencia por SARS-COVID-19 trajo consigo un aumento exponencial tanto en el 

desarrollo de nuevos padecimientos mentales, así como exacerbación de los ya diagnosticados 

con anterioridad, consecuentemente generando un alza en la demanda de los servicios de salud 

mental en todos los niveles de atención.  

Secundario al inicio de la pandemia (y con ella, el consecuente fallecimiento de millones de 
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personas a nivel mundial), existió un aumento en la demanda de los servicios de salud mental, 

con una exacerbación en los padecimientos psiquiátricos preexistentes y desarrollo de 

padecimientos de novo. Dentro de las personas más susceptibles tanto a la infección por 

COVID-19 como de presentar un trastorno mental, se encontraban las personas con 

padecimientos médicos crónico-degenerativos (diabetes tipo 2 y/o hipertensión arterial 

sistémica, por ejemplo), pacientes con padecimientos autoinmunes o inmunosuprimidos, así 

como personas de la tercera edad.  

Debido a su alta preponderancia y el elevado grado de disfunción que llega a generar en 

los pacientes, los trastornos depresivos y su prevalencia son de gran interés para la salud 

pública en general, ya que comúnmente suelen ser subdiagnosticados e infravalorados, 

sobre todo en el primer nivel de atención de salud de nuestro país. La pandemia ocasionó 

un aumento en esta prevalencia e incidencia de dichos trastornos depresivos, por lo que fue 

de nuestro interés intentar determinar si existió un aumento en la demanda de atención en 

el servicio de urgencias psiquiátricas en el periodo de tiempo previamente establecido, 

precisar cuáles fueron los factores de riesgo fundamentales que facilitaron el agravamiento 

de la salud mental en la población mexicana e intentar explicar a través de la información 

disponible  en la literatura médica los efectos del virus SARS-COVID-19 a nivel del sistema 

nervioso central y su correlación con los procesos inflamatorios  y la predisposición  a 

desarrollar sintomatología psiquiátrica. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles fueron las diferencias de prevalencias de trastornos depresivos atendidos en el 

servicio de urgencias por pandemia COVID-19 en el Hospital de Psiquiatría “San 

Fernando” en el periodo comprendido entre el año 2019-2021? 
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HIPÓTESIS 

1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

• La prevalencia de trastornos depresivos atendidos en el servicio de urgencias 

psiquiátricas por la pandemia COVID-19 será entre el 30-40% mayor con relación a 

la de años previos. 

OBJETIVOS 

Generales: 

b. Valorar las diferencias estadísticas en la prevalencia de trastornos depresivos al inicio de 

la pandemia y un año posterior al mismo, en comparación a años previos.  

Específicos: 

c. Valorar la diferencia estadística en la prevalencia del trastorno depresivo recurrente, 

tomando a consideración los distintos factores de riesgo presentes tanto de manera 

individual como global de la población estudiada en el Hospital de Psiquiatría “San 

Fernando”. 

d. Comparar la diferencia estadística entre la prevalencia del espectro de los trastornos 

depresivos y los trastornos de ansiedad 

e. Examinar variables sociodemográficas de los pacientes estudiados en el Hospital de 

Psiquiatría “San Fernando” 

f. Precisar estadísticamente cuáles fueron los factores que posiblemente tuvieron un 

mayor peso en población general y en población geriátrica. 

g. Identificar cuáles fueron los diagnósticos secundarios más frecuentes 

h. Identificar cuáles fueron los diagnósticos terciarios más frecuentes 

i. Identificar cuáles fueron los fármacos de primera línea más utilizados  
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j. Identificar cuáles fueron los fármacos de segunda línea más utilizados 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, comparativo y retrospectivo a través de la 

recolección de datos obtenidos a través de la información obtenida de la entrevista 

semiestructurada plasmada en el expediente clínico, así como la recolección de información 

pertinente de la base de datos obtenida durante los años previamente comentados. Dichos 

expedientes fueron consultados a través del servicio de archivo de la unidad clínica en cuestión, 

por parte de los médicos residentes que participaron en este protocolo de estudio, previa 

autorización de la directora médica. El periodo elegido para la recolección de datos fue de 

noviembre 2023, consultándose aproximadamente de 100-150 expedientes por día, 5 días a la 

semana. La información obtenida, fue vaciada a hojas de cálculo de Microsoft Excel, en donde 

fue recopilada en 5 equipos de cómputo distintos al mismo tiempo.  

La muestra elegida correspondió a aquellos pacientes que contaban con los criterios de 

inclusión que se describen a continuación. Los sujetos que formaron parte del estudio debían 

contar con el diagnóstico de un trastorno mental dentro del espectro de los trastornos 

depresivos y contar derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social. Los propósitos de 

utilizar el expediente clínico como método de medición son: 1) Identificar y contar con el 

diagnóstico de certeza por lo menos de uno de los múltiples trastornos depresivos; 2) corroborar 

el antecedente de factores de riesgo y/o sociodemográficos que pudieran haber precipitado o 

favorecido el desarrollo del padecimiento en cuestión (psicoestresor vital, factores sociales, 

consumo de sustancias, antecedentes heredofamiliares). Los resultados se catalogaron de 

forma dicotómica en sí y no, basado en las respuestas obtenidas mediante la entrevista 

semiestructurada dirigida al diagnóstico clínico, utilizándose los criterios del DSM-5 o CIE 10. 
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a. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Derechohabientes que hayan recibido el diagnóstico de algún trastorno depresivo durante el 

periodo comprendido del 2019-2021 y que se objetive dicho diagnóstico en su expediente 

físico a través de la entrevista clínica semiestructurada. 

b. UNIVERSO DE ESTUDIO 

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico, naturalístico y completamente 

elegido por el personal que formó parte de esta investigación durante el periodo 

comprendido de 2019-2021. 

El Hospital de Psiquiatría “San Fernando” cuenta con un promedio de 5400 valoraciones 

en el servicio de urgencias de manera anual, encontrándose dentro de los tres 

diagnósticos más frecuentes el trastorno depresivo mayor. La fórmula utilizada para 

determinar la proporción de la muestra corresponde a la de población finita: 

 

● N (población de estudio) = 

● z2 α (seguridad deseada del 95 %) = 1.96 

● p (la proporción esperada es del 50 %)= 0.40 

● q (igual a 1 – p )= 0.50 

● d (precisión esperada) = 0.0 

 

 

 



37 
 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Finalidad del estudio: Descriptivo  

Secuencia temporal: Transversal 

Control de la asignación: Comparativo  

Población de estudio: Expedientes de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, 

quienes fueron atendidos en el servicio de admisión continua (urgencias) del hospital de 

psiquiatría “San Fernando” en el periodo de tiempo transcurrido entre los años 2019 y 2021, 

con diagnóstico de primera vez o subsecuente de algún padecimiento mental dentro del 

espectro de los trastornos depresivos. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

● Expedientes de pacientes que contaran con derechohabiencia al Instituto Mexicano del 

Seguro Social y que recibieran atención en el servicio de urgencias del Hospital de 

Psiquiatría “San Fernando” entre el periodo comprendido de 2019-2021. 

●  Expedientes de pacientes de ambos sexos en quienes se estableció por primera 

vez o se corroboró alguno de los trastornos del espectro depresivo a través de la 

entrevista semiestructurada plasmada en la Historia Clínica en el servicio de 

urgencias del Hospital de Psiquiatría “San Fernando” entre el periodo comprendido 

de 2019-2021. 

● Expedientes de pacientes que contaran con la edad mínima de 18 años. 

Criterios de no inclusión: 
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● Pacientes en quienes se objetivó la presencia de alteraciones sensoperceptuales y/o 

el diagnóstico de un trastorno del espectro psicótico.  

● Pacientes con diagnóstico de algún trastorno neurológico (estructural y/o funcional) 

diagnosticados por cuadro clínico o estudio de gabinete por Medicina interna, 

Neurología, o cualquier otra especialidad médica. 

● Pacientes que, por la severidad del cuadro clínico presente (ideación suicida 

persistente, incapacidad para asegurarse la integridad propia o de terceros) 

ameritaran manejo hospitalario. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizaron 10,159 expedientes de pacientes que fueron valorados durante la temporalidad 

previamente especificada y se tomaron como mediciones y variables la edad del paciente, edad, 

sexo, estado civil, si el paciente vive solo, estado de residencia, fecha de atención, diagnostico 

primario, diagnóstico secundario, diagnóstico terciario, tratamiento farmacológico principal, 

secundario y terciario. La descripción de las características demográficas y clínicas de la 

muestra se realizó con frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y con medias e 

intervalos de confianza para las variables numéricas. 

Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de las variables numéricas. Para 

análisis bivariados se utilizó prueba de t-student o u-Mann-Whitney, dependiendo de las 

características de distribución de los datos. Posteriormente, para analizar prevalencias 

específicas entre los diagnósticos y otras características clínicas se utilizó la prueba exacta de 

Fisher o Xi^2 dependiendo del tamaño de la muestra en las subcategorías. El nivel de significancia 

estadística se fijó en una p ≤0.05 para todas las variables. El análisis estadístico se realizó 

utilizando el software STATA/MP v14.0. 
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DEFINICION DE VARIABLES  

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Indicador 

 

Edad 

Periodo comprendido desde el 

nacimiento de una persona hasta 

su muerte. Se mide en tiempo, 

específicamente en años. 

 

Años de existencia 

de una persona. 

 

Cuantitativa      

continua 

 

Años cumplidos 

 

Sexo 

 

Condición de índole orgánica y 

biológica que permite diferenciar a 

un ser humano entre hombre y 

mujer. 

 

Sexo del paciente 

encuestado. 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Hombre 

Mujer 

 

Estado Civil 

 

Situación jurídica de las personas 

que se determina por sus 

relaciones de familia, provenientes 

del matrimonio o del parentesco, 

que le imputan ciertos derechos y 

deberes a nivel de sociedad. 

 

Situación civil del 

paciente 

encuestado. 

 

Cualitativa 

nominal 

 

0: Casado 

1: En noviazgo 

2: Se desconoce 

3: Soltero 

4: Unión libre 

5: Viudo 

Cohabitación Acción de habitar juntamente con 

otra u otras personas; convivir, 

coexistir.  

Con quien comparte 

vivienda; en caso de 

ser positivo, con 

quién 

Cualitativa 

nominal 

0: Vive Solo 

1: Se Desconoce 

2: No (Vive 

Acompañado) 

 

Estado de 

residencia 

Lugar donde una persona 

normalmente pasa los periodos 

diarios de descanso, sin tener en 

cuenta las ausencias temporales 

por viajes de ocio, vacaciones, 

visitas a familiares y amigos, 

Estado de la 

república mexicana 

donde el paciente 

vive 

Cualitativa 

nominal 

0: Se Desconoce 

1: Ciudad De México 

2: Estado De México 

3: Querétaro 

4: Morelos 

5: Durango 
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negocios, tratamiento médico o 

peregrinación religiosa. 

 

6: Puebla 

7: Tlaxcala 

8: San Luis Potosí 

9: Guerrero 

10: Veracruz 

Fecha de atención Es el tiempo que lleva un caso 

tomado desde su fecha de registro 

en el lobby y/o recepción 

hospitalaria, hasta la fecha de 

atención por parte del especialista. 

Fecha en que el 

paciente es 

atendido. 

Cuantitativa 

continua 

Fecha establecida en 

formato dd/mm/aa. 

Diagnóstico 

primario 

Es la afección que después del 

estudio necesario se establece que 

fue causa de la atención medica de 

acuerdo con el criterio del servicio 

clínico o facultativo que atendió al 

enfermo. 

Principal motivo por 

el cual el paciente 

busca atención 

médica. 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 166, con 

respecto a diagnósticos 

codificados (se anexa 

tabla 1.1) 

Diagnóstico 

secundario 

Aquellos diagnósticos que, no 

siendo el principal, coexistan con 

este en el momento de la atención 

médica o el ingreso, o se 

desarrollen a lo largo de la estancia 

hospitalaria, e influyan en la 

duración de la misma o en el 

tratamiento administrado. 

Segundo 

diagnóstico en orden 

de importancia 

presente al 

momento de la 

valoración del 

paciente, ya sea 

psiquiátrico o como 

comorbilidad médica 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 166, con 

respecto a diagnósticos 

codificados (se anexa 

tabla 1.1). 

 

Diagnóstico 

terciario 

 

Aquellos diagnósticos que, no 

siendo el principal, coexistan con 

este tercer lugar al momento de la 

atención médica o el ingreso, o se 

desarrollen a lo largo de la estancia 

hospitalaria, e influyan en la 

duración de la misma o en el 

tratamiento administrado. 

Tercer diagnóstico 

en orden de 

importancia 

presente al 

momento de la 

valoración del 

paciente, ya sea 

psiquiátrico o como 

comorbilidad 

médica. 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 166, con 

respecto a diagnósticos 

codificados (se anexa 

tabla 1.1). 
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Tratamiento 

farmacológico 

principal 

Primer tratamiento que se administra 

para una enfermedad o padecimiento. 

Con frecuencia, forma parte de un 

conjunto estándar de tratamientos. 

Aquel medicamento 

utilizado para incidir 

sobre la sintomatología 

presente consistente en 

el diagnóstico primario 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 41, con respecto 

a los psicofármacos 

codificados (se anexa tabla 

1.2). 

Tratamiento 

farmacológico 

secundario 

Segundo tratamiento que se puede 

administrar como coadyuvante al primero 

para una enfermedad o padecimiento. 

Con frecuencia, forma parte de un 

conjunto estándar de tratamientos 

Aquel medicamento 

utilizado para incidir 

sobre la sintomatología 

presente en el 

diagnóstico primario, 

con la finalidad de 

potenciar al primer 

fármaco (coadyuvante) 

o para una serie de 

síntomas distintos al 

diagnóstico primario. 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 41, con respecto 

a los psicofármacos 

codificados (se anexa tabla 

1.2). 

Tratamiento 

farmacológico 

terciario 

Tercer tratamiento que se puede 

administrar como coadyuvante tanto al 

segundo como al primero para una 

enfermedad o padecimiento. Con 

frecuencia, forma parte de un conjunto 

estándar de tratamientos 

Aquel medicamento 

utilizado para incidir 

sobre la sintomatología 

presente en el 

diagnóstico primario y/o 

secundario, con la 

finalidad de potenciar al 

primer y/o al segundo 

fármaco (coadyuvante) 

o para una serie de 

síntomas distintos al 

diagnóstico primario y/o 

secundario 

Cuantitativa 

continua 

Va del 1 al 41, con respecto 

a los psicofármacos 

codificados (se anexa tabla 

1.2). 
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 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta investigación se realizó de acuerdo con los principios generales de bioética emitidos 

en la 64ª Asamblea General en octubre 2013, por la Asociación Médica Mundial. Este 

proyecto de investigación dio cumplimiento a los principios generales (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 

11, 12, 13) y a los artículos de riesgos, costos y beneficios (16, 17 y 18). Con respecto a los 

requisitos científicos y protocolos de investigación, esta investigación se apegó a los 

artículos 21 y 22. Este protocolo se envió para consideración, comentario, consejo y 

aprobación del comité de ética de investigación dando cumplimiento al artículo 23. Este 

proyecto además tomó las precauciones para resguardar la intimidad de la persona que 

participa en la investigación y salvaguardar la confidencialidad de su información personal 

cumpliendo el artículo 24. Con respecto al consentimiento informado, se cumplieron los 

artículos 25, 26, 28, 29, 30, al ser una revisión de expedientes sin interacción con los sujetos 

participantes; no fue necesario la elaboración de un consentimiento informado, sin embargo, 

se resguardó en todo momento la información de los participantes. Así mismo, no se obtuvo 

información de identificación personal como número de seguridad social, nombre u otro dato 

identificatorio para la formación de la base de datos. A cada participante se le asignó un 

folio que funcionó para la identificación y formación de la base de datos para el análisis 

estadístico. Esta investigación también se apegó a los artículos 35 y 36 correspondientes a 

la inscripción y publicación de la investigación y difusión de los resultados. 
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De igual manera, se cumplieron además los 5 principios básicos de bioética: 

● Autonomía:   

Durante esta investigación, debido a que no se realizó ningún tipo de intervención clínica, 

médica y/o asistencial con los pacientes participantes del estudio, el principio de autonomía 

no fue violentado de ninguna manera, y, consecuentemente, se anexa una carta de 

excepción de consentimiento informado. 

● No maleficencia: Este proyecto no representó ningún tipo de riesgo para el 

participante, puesto que se obtuvo la información en su totalidad del expediente 

médico físico. 

● Beneficencia: Esta investigación no generó un beneficio directo al paciente y su fin 

fue generar evidencia científica dirigida a los médicos tratantes, ayudando a valorar 

la diferencia de prevalencias en trastornos depresivos en el servicio de urgencias por 

la pandemia COVID-19 en el Hospital de Psiquiatría “San Fernando”, además de ser 

la pauta para la generación de hipótesis e investigaciones de mayor peso 

metodológico que generen más y mayor evidencia científica. 

● Justicia: En esta investigación no se identificó ningún tipo de discriminaciones por 

sexo, preferencia sexual, religión, condición social, raza ni etnia.  

Confidencialidad: Los datos obtenidos fueron directamente recabados de expedientes físicos 

que se encuentran resguardados por el departamento de archivo del Hospital Psiquiátrico San 

Fernando, manejados por personal altamente capacitado para la manipulación de los mismos. 

Dichos expedientes fueron retirados en paquetes de 100-150 unidades por día, los cuales fueron 

entregados a los investigadores una vez que se cuenta con el visto bueno de la jefatura de archivo, 
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así como de la firma de la directora médica de la unidad y con firma del investigador quien retiró 

los expedientes. Una vez que estos se encontraban en posesión de los investigadores, esta 

documentación fue salvaguardada en un consultorio con llave al que solo tenía acceso el personal 

autorizado, para posteriormente vaciarse la información correspondiente a medios electrónicos 

con la finalidad de realizar una base de datos digital. Con relación a los equipos de cómputo 

utilizados, estos se encontraban protegidos con contraseña, con la protección de toda la 

información para asegurar la confidencialidad de todos los participantes. Al tratarse de pacientes 

con información y/o diagnósticos  que pudieran ser considerados vulnerables, se asignó un 

número de folio a cada participante para reemplazar sus datos personales de identificación y en 

ningún momento fueron utilizados nombres, apellidos, número de seguridad social ni cualquier 

otro dato o información sensible, garantizando así en todo momento la confidencialidad de todo 

dato personal. 

No consideramos en nuestro grupo de investigación que existieron riesgos relevantes de 

realizarse esta línea de investigación, ya que no se realizó una intervención clínica directa con los 

pacientes, no se realizaron entrevistas médicas ni se utilizaron evaluaciones de clinimetría ni 

datos sensibles; solo se llevó a cabo la revisión de expedientes clínicos. Tampoco hay un 

beneficio directo para el paciente; el beneficio obtenido es indirecto y es dirigido hacia el aporte 

científicio y el crecimiento de la literatura médica enfocada al área de la salud mental, sobre todo 

con el auge de esta última durante la pandemia por SARS-COV-2.  

De acuerdo con la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación (DOF) el 

7 de febrero de 1984, cuya última reforma publicada en 01 de junio 2021, en el título quinto, 

capítulo único de Investigación para la Salud, se apega a los artículos 96 y 100.
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El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

publicado en el DOF el 06 de enero de 1987 con última reforma publicada el 02 de abril de 

2014, en su artículo 17, fracción I, esta investigación se clasificó en la categoría de 

“Investigación sin riesgo”, debido a que en esta investigación se emplearon métodos de 

investigación documental retrospectivo, no se realizó ningún tipo de intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas psicológicas y sociales de los 

individuos que participaron en el estudio, por tratarse de una investigación basada en 

revisión de expedientes clínicos.  

Desde el punto de vista científico, esta investigación tuvo como objetivo principal el ampliar el 

conocimiento y la literatura médica científica existente sobre la caracterología, la fenomenología, 

datos estadísticos y epidemiológicos de los trastornos depresivos, pero aún más importante, el 

poder establecer la relación existente entre estos y la infección por COVID-19 para así poder 

esclarecer las posibles causas de la alta demanda de servicios de salud mental que se presentó 

durante la pandemia, tanto en nuestro país como a nivel mundial. Con relación al valor social, se 

realizó este estudio para determinar las variables psicosociales y sociodemográficas más 

relevantes de la población mexicana que predispusieron el desarrollo de un padecimiento del 

espectro de los trastornos depresivo posterior a haber contraído la infección por SARS-COVID19 

y así poder  identificar los efectos de este virus sobre la salud mental en este grupo de personas 

altamente vulnerables, con la finalidad de establecer estrategias preventivas en los sistemas de 

salud de primer nivel de nuestro país a favor de la salud mental. 
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS 

 

a. HUMANOS: 

●  Residente de la especialidad de psiquiatría: llevó a cabo las tareas de 

investigación y recolección de datos para el protocolo de investigación. 

●  Médico psiquiatra adscrito a la unidad: desempeñó las funciones de 

investigador responsable. 

 

b. RECURSOS FÍSICOS:  

● Expedientes físicos: expedientes clínicos propiedad del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, ubicados físicamente en el Hospital de Psiquiatría “San Fernando”. 

 

c. FINANCIEROS: 

● No fueron necesarios recursos financieros.  

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

El presente protocolo de investigación no tuvo implicaciones de bioseguridad, ya que no se 

utilizaron materiales biológicos infecto-contagiosos, cepas patógenas de bacterias o 

parásitos; virus de cualquier tipo; material radioactivo de cual tipo; animales y/o células y/o 

vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, peligrosas o explosivas; 

cualquier otro material que pusiera en riesgo la salud o la integridad física del personal de 

salud o pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social o que afecte al medio ambiente 

en su disposición. 
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Así mismo en este proyecto de investigación, no se llevaron a cabo procedimientos de 

trasplantes de células, tejidos u órganos, o de terapia celular, ni se utilizaron animales de 

laboratorio, de granja o vida silvestres. 

 

RESULTADOS 

El número total de pacientes estudiados que se incluyeron en este estudio fue de 10,159, 

de los cuales 3,493 fueron hombres y 6,666 mujeres. Con respecto a las características 

sociodemográficas de dichos pacientes, la edad promedio de ambos sexos fue de 46.64 

años [43.29, 44.0](IC de 95%), obteniéndose de manera específica la edad promedio de 

varones de 42.63 años [42.02, 43.23](IC de 95%) y de mujeres 44.19 años [43.75, 

44.64](IC de 95%), la cual se ejemplifica en una gráfica tipo Kernel, objetivándose su 

densidad (figura 1). Con relación al estado conyugal de los participantes, 1763 hombres 

(50.47% del total de hombres participantes) describieron su estado civil como soltero al 

momento de su valoración en el servicio de urgencias, mientras que 3038 mujeres 

(45.57% del total de mujeres participantes) también se describieron como solteras. Así 

mismo, 269 hombres (7.70%) y 553 mujeres (8.30%) refirieron encontrarse en unión libre. 

Por último, 948 hombres (27.14%) expresó ser casado, mientras que 1620 mujeres 

(24.30%) compartieron este mismo estado conyugal. 
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Figura 1. Gráfica de Kernel para determinación de densidad de edad poblacional 

 

Con respecto al estado de residencia, 9336 personas (91.90%) describieron ser 

residentes de la Ciudad de México. De estas, 3,183 se identificó que eran varones 

(91.13%) y 6153 mujeres (92.30%). Otro ítem de gran importancia que se tomó a 

consideración en la valoración del paciente durante este estudio fue la convivencia o la 

cohabitación, la cual se evaluó de manera cuantitativa nominal, dividiéndose en si el 

paciente vivía sólo, acompañado o si se desconocía dicha información. 541 personas 

(5.33%) reportaron vivir solas, de los cuales 192 (5.50%) eran hombres y 349 (5.24%) 

mujeres. 6866 mencionaron vivir acompañados, siendo de estos 2352 (67.33%) 

hombres y 4534 (68.01%) mujeres. Se desconoció este dato en un total de 2,732 

participantes (26.90%).  
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Con relación a las características clínicas de las personas estudiadas, se obtuvieron los 

siguientes resultados: se estableció como diagnóstico primario o principal el diagnóstico 

del espectro de los trastornos depresivos (t. depresivo recurrente, t. depresivo 

persistente [distimia], episodio depresivo y t. mixto ansioso-depresivo), a 3693 

personas (36.35%), de los cuales, 935 (25.31%) fueron hombres y 2758 (74.69%) 

mujeres. Dentro de este mismo espectro de los trastornos depresivos, también se tomó 

en cuenta a una población de mención especial, la población geriátrica. Del total de 

pacientes estudiados, 809 (21.91%) fueron personas mayores de 60 años.  

Otro diagnóstico primario identificado fue el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), 

objetivándose en 1526 (15.02%) de todas las personas, presentándose en 544 

(15.57%) hombres y 982 (14.73) mujeres, comparándose con los padecimientos del 

espectro de trastornos depresivos en la figura 2. Otros diagnósticos primarios de 

importancia fueron el trastorno psicótico secundario a crisis convulsivas con 874 

participantes (8.60%), de los cuales 233 (0.67%) fueron hombres y 641 (0.97%) 

mujeres; reacción a estrés agudo tuvo una prevalencia de 521 diagnósticos (5.13%), 

con 97 hombres (0.28%) y 424 (0.63%) mujeres. (Cuadro 1). 
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 Total hombre mujer 
Valor de P 

n [%] 10,159 (100) 3493 (34.37) 6666 (65.59) 

  n [%], media [IC95%]  

Características 
demográficas 

    

    Edad(años) 
46.64 [43.29, 

44.0] 
42.63 [42.02, 

43.23] 
44.19 [43.75, 

44.64] 
0.000** 

    Estado civil     

         Soltero  1763 [50.47] 3038 [45.57]  
         Unión Libre  269 [7.70] 553 [8.30] 0.070* 
         Casado  948 [27.14] 1620 [24.30]  
Estado de residencia 
(local)  
 

9336 [91.90] 3183 [91.13] 6153 [92.30] 0.039** 

Convivencia     

Vive solo 541 [5.33] 192 [5.50] 349 [5.24]  

Vive acompañado 6886 [67.80] 2352 [67.33] 4534 [68.01] 0.740 

Se desconoce 2732 [26.90] 949 [27.17] 1783 [26.74]  

Características clínicas     

Diagnóstico principal 
 
 

   

    T. de ansiedad                                
generalizada 

1526 [15.02] 544 [15.57] 982 [14.73] 0.259 

    T. depresivo recurrente   1449 [14.26] 355 [10.16] 1094 [16.41] 0.000** 

    T. mixto ansioso-
depresivo 

903 [8.89] 214 [6.13] 689 [10.33] 0.000** 

    T. psicótico secundario 
a crisis convulsivas 

  874 [8.60] 233 [0.67] 641 [0.97] 0.051* 

Reacción a estrés agudo 521 [5.13] 97 [0.28] 424 [0.63] 0.484 

 
Diagnóstico secundario 

    

    T. de ansiedad 
generalizada 

545 [5.37] 163 [4.66] 382 [5.73] 0.024** 

    T. límite de la 
personalidad 

354 [3.48] 61 [1.75] 293 [4.40] 0.000** 

   T. depresivo recurrente 
(distimia) 

327 [3.22] 89 [2.55] 238 [3.57] 0.042** 

CUADRO 1 

 

Cuadro 1. Características demograficas y clínicas por categoria de sexo.  
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Diagnóstico terciario 
    

    T. límite de la 

personalidad 
88 [0.87] 24 [0.69] 64 [0.96] 0.158 

    T. de ansiedad 

generalizada 
51 [0.50] 16 [0.46] 35 [0.53] 0.650 

    T. de pánico 42 [0.41] 7 [0.20 35 [0.53] 0.015 

Fármacos de primera 

línea más utilizados 
    

    Sertralina 2,230 [21.95]    

    Citalopram 1603 [15.78]    

    Fluoxetina 1289 [12.69]    

    Paroxetina 659 [6.49]    

    Venlafaxina 651 [6.41]     

Fármacos de segunda 

línea y/o coadyuvantes 

más utilizados 

    

    Quetiapina 1038 [10.22]    

    Clonazepam 966 [9.51]    

    Pregabalina 560 [5.51]    

    Hidroxicina 506 [4.98]    

    Risperidona 382 [3.76]    
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Figura 2. Representación en semanas de atención de prevalencia de trastornos 

depresivos y trastorno de ansiedad generalizada. 

 

En la categoría de diagnósticos secundarios, se presentó como principal diagnóstico el 

TAG, con 545 (5.37%) participantes, de estos 163 (4.66%) siendo hombres y 382 

(5.73%) mujeres. El trastorno límite de personalidad (TLP) se observó en 354 (3.48%) 

de las personas, con una relación de 61 (1.75) hombres y 293 (4.40%) mujeres.  

De igual manera, se agregó una categoría de tercer diagnóstico psiquiátrico y/o médico 

comórbido, en donde nuevamente se objetivó el TLP con una prevalencia de 88 

(0.87%) casos, siendo 24 (0.69%) hombres y 64 (0.96%) mujeres. Por último, también 

figuró como diagnóstico terciario el trastorno por consumo de hipnótico-sedantes 

(benzodiacepinas)[dependencia] en 40 (0.39%) personas, presentándose en 14 
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(0.40%) hombres y 26 (0.39%) mujeres.  

Dentro de los medicamentos y/o psicofármacos considerados de primera línea más 

utilizados fueron la sertralina, prescrita a 2230 (21.95%) de los participantes, citalopram 

con 1603 (15.78%) prescripciones, Fluoxetina en 1289 (12.69%) de los diagnósticos, 

Paroxetina con 659 (6.49%) indicaciones y Venlafaxina, identificada en 651 (6.41) 

personas.  

Con respecto a los fármacos considerados de segunda línea y/o utilizados como 

coadyuvantes, se obtuvieron los siguientes resultados: Quetiapina con 1038 (10.22%) 

de prescripciones, Clonazepam fue agregado a 966 (9.51%) personas, Pregabalina con 

560 (5.51%) indicaciones, Hidroxicina en 506 (4.98%) personas y Risperidona en 382 

(3.76%) diagnósticos.  

Así mismo, se llevó a cabo la subdivisión de los datos sociodemográficos y clínicos por 

año natural de valoración, contemplándose el año 2019, 2020 y 2021, obteniéndose los 

siguientes resultados: durante el año 2019, fueron valorados un total de 2279 pacientes 

en el servicio de urgencias psiquiátricas, de los cuales 757 (33.21%) fueron hombres y 

1522 (66.79) fueron mujeres, obteniéndose una edad promedio para el año de 45.63 

[44.86, 46.40](IC de 95%). De ese total, 956 (41.95%) se identificaban como solteros 

con relación a su estado civil, 161 (7.06%) en unión libre y 631 (27.69%) casados. 2025 

(88.85%) personas residían en la Ciudad de México, mientras que sólo 254 (11.15%) 

vivían fuera de la misma y fueron considerados consecuentemente como foráneos. 93 

de ellos (4.08%) vivían solos, 1432 (62.83%) vivían acompañados y se desconocía este 

dato en 754 personas (33.08%). Durante este año fueron identificados como 

diagnóstico principal 908 (39.84%) padecimientos del espectro de los trastornos 

depresivos, 333 (14.61%) diagnósticos principales de TAG, 154 (6.76%) diagnósticos 
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secundarios de TAG y TLP en 13 personas (0.57%) como diagnóstico terciario.  

(Cuadro 2).  

 

 

* Trastorno depresivo recurrente, T. depresivo persistente, episodio depresivo moderado y T. mixto ansioso depresivo 

 

Durante el año 2020, se valoraron a 1891 personas (18.61%) en el mismo servicio ya 

comentado, con una edad promedio de 42.07 años [41.26, 42.88](IC 95%), siendo de 

CUADRO 2 
 

Cuadro 2. Características sociodemograficas y clínicas por año de presentacion. 

 2019 2020 2021 
Valor de P 

n [%] 2279 (22.43) 1891(18.61) 5989 (58.96) 

  n [%], media [IC95%]  

Características 
demográficas 

    

Edad 45.63 [44.86, 46.40] 42.07 [41.26, 42.88] 43.4 [42.93, 43.87] 0.000** 

Sexo     

         Hombre 757 [33.21] 682 [36.07] 2054 [34.30] 
0.083* 

         Mujer 1522 [66.79] 1209 [63.93] 3935 [65.70] 

Estado conyugal     

         Soltero 956 [41.95] 949 [50.19] 2896 [48.36]  
         Unión Libre 161 [7.06] 151 [7.99] 510 [8.52] 0.000** 

         Casado 631 [27.69] 472 [24.96] 1465 [24.46]  

Estado de residencia     
         Local (CDMX) 2025 [88.85] 1654 [87.47] 5657 [94.46] 

0.000** 
         Foráneo 254 [11.15] 237 [12.53] 332 [5.54] 

Vive acompañado     
        Vive solo 93 [4.08] 78 [4.12] 370 [6.18]  
        Vive con compañía 1432 [62.83] 1077 [56.95] 4377 [73.08] 0.000** 
        Se desconoce 754 [33.08] 736 [38.92] 1242 [20.74]  

     

Características clínicas     

Diagnóstico principal     

Trastornos depresivos* 908[39.84%] 669[35.38%] 2116[35.33%] 0.000** 

Diagnóstico principal     

Trastorno de ansiedad generalizada 333[14.61%] 246[13.0%] 947[15.81%] 0.010** 

Diagnóstico secundario     

Trastorno de ansiedad generalizada 154[6.76%] 105[5.55%] 286[4.78%] 0.002** 

Diagnóstico terciario     

Trastorno de personalidad límite 13[0.57%] 24[1.27%] 51[0.85%] 0.052* 
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estos 682 (36.07%) varones y 1209 (63.93%) mujeres. 949 personas (50.19%) se 

reportaron a sí mismas como solteras, 151 (7.99%) viviendo en unión libre y 472 (24.96%) 

como casados. 1654 (87.47%) de ellos residían en la Ciudad de México y 237 (12.53%) 

fuera de ella. 78 pacientes (4.12%) vivían solos al momento de la valoración, 1077 

(56.95%) vivían acompañados y en 736 (38.92%) se desconoció esta información. Se 

objetivaron 699 (35.38%) diagnósticos del espectro de los trastornos depresivos como 

diagnóstico principal, 246 (13.0%) diagnósticos principales de TAG, nuevamente TAG 

como diagnóstico secundario, con 105 (5.55%) diagnósticos y TLP con 24 (1.27%) 

pacientes con este diagnóstico terciario. 

 

Para el año 2021 existieron 5989 valoraciones en el servicio de urgencias psiquiátricas, de 

los cuales fueron 2054 (34.30%) hombres y 3935 (65.70%) mujeres, con una edad 

promedio de los pacientes de 43.40 años [42.93, 43.87](IC de 95%). 2896 de ellos 

(48.36%) se reportaban a sí mismos como solteros, 510 (8.52% en unión libre y 1465 

(24.46%) como legalmente casados. 5657 (94.46%) describían ser residentes de la 

Ciudad de México y 332 (5.54%) de otros estados de la república. Con respecto a la 

cohabitación, 370 (6.18%) describieron vivir solos, 4377 (73.08%) vivir en compañía de 

alguien más y 1242 (20.74%) personas no compartieron esta información.  

Se diagnosticaron 2116 (35.33%) padecimientos del espectro de los trastornos depresivos 

como diagnóstico primario, 947 (15.81%) de diagnósticos de TAG igual como diagnóstico 

principal, TAG nuevamente en 286 (4.78%) pacientes como diagnóstico secundario y TLP 

en 51 (0.85%) pacientes como diagnóstico terciario.  

Por último, se hizo una segunda subdivisión de características sociodemográficas y 

clínicas presentes sólo en pacientes que cumplieran criterios diagnósticos para cualquiera 
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de los trastornos depresivos previamente descritos, dividido por año de atención (Cuadro 

3). 

Empezando por el año natural de 2019, se objetivaron 908 (24.59%) pacientes con alguno 

de estos diagnósticos, de los cuales 201 (22.14%) fueron hombres y 707 (77.86%) fueron 

mujeres, con una edad promedio de paciente de 45.60 años [44.41, 46. 48](IC de 95%) y 

de estos 908, 241 (26.54%) fueron adultos de la tercera edad. 282 (31.06%) se 

encontraban casados, 76 (8.37%) en unión libre y 345 (38.00%) solteros. 830 (91.41%) 

vivían en la Ciudad de México y 78 (8.59%) fuera de la capital.  

44 (4.85%) expresaron vivir solos, 593 (65.31%) en compañía y 271 (29.85%) se 

desconocía. 

En el año 2020 se llevaron a cabo 669 (18.12%) valoraciones que culminaron en un 

diagnóstico del espectro de los trastornos depresivos, de las cuales 484 (72.35%) fueron 

mujeres y 185 (27.65%) hombres. La edad promedio de dichas personas fue de 40.71 

años [39.37, 42.05](IC de 95%). 120 de ellos (17.93%) fueron adultos mayores. 174 

(26.01%) se encontraban legalmente casados, 62 (9.27%) de ellos en unión libre y 321 

(47.98%) se describían como solteros. 594 (88.79%) de ellos vivían en alguna localidad de 

la Ciudad de México y 75 (11.21%) de ellos fueron considerados foráneos. Así mismo, 25 

(3.74%) personas comentaron vivir solos, 392 (58.59%) dijeron vivir acompañados y en 

252 (37.67%) personas se desconoció este dato.  

Por último, en el año 2021 hubo 2116 (57.3%) diagnósticos primarios de algún subtipo de 

padecimiento de predominio depresivo, de estos presentándose en 1567 (74.05%) 

mujeres y 549 (25.95%) hombres, con una edad promedio de 42.47 años [41.70, 43.25](IC 

de 95%). 549 (25.95%) personas se identificaron como hombres y 1567 (74.05%) como 

mujeres, dato el cual se ejemplifica en la figura 3, en comparación con los años previos 
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De igual manera, se estableció este diagnóstico primario en 448 (21.17%) de personas 

mayores de 60 años.  

 

Figura 3. Comparación estadística de prevalencias globales de trastornos depresivos. 

 

Con respecto al estado conyugal, 499 (23.58%) personas comentaron encontrarse 

casadas, 195 (9.22%) viviendo en unión libre y 1422 (67.20%) como solteros. Con relación 

a su estado de residencia, 2008 (94.90%) personas vivían en la Ciudad de México, 

mientras que el resto, 108 (5.10%) residían fuera de la ciudad. 143 (6.76%) vivían sin 

compañía, 1571 (74.24%) cohabitaban con alguna otra persona y 402 (19.00%) no 

compartieron esta información. En la figura 4 se compara a la prevalencia  

total de trastornos depresivos, trastorno de ansiedad generalizada y su comparación con 

el total de atenciones. 
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Figura 4. Comparación de prevalencias entre trastornos depresivos, TAG y el total 

de atenciones recibidas a lo largo del protocolo de estudio.  
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CUADRO 3 

Cuadro 3. Características demograficas y clínicas de pacientes con trastornos depresivos por año de 

atencion 

 

De igual manera, durante esta misma temporalidad de tres años, se determinó cuáles 

fueron los medicamentos tanto de primera línea como de segunda línea mayormente 

prescritos en comparación con la población general y/o aquellos que no contaban con este 

diagnóstico, obteniéndose la siguiente información: el psicofármaco más utilizado de 

primera línea fue la Sertralina (1001 prescripciones; 27.11%); en segundo lugar, se 

encontró al Citalopram (766 prescripciones; 20.74%). En tercer lugar, se identificó a la 

Fluoxetina (689 prescripciones; 18.66%). Venlafaxina en cuarto lugar, con 352 

prescripciones (9.53%) y Paroxetina en último lugar, con 256 prescripciones (6.63%). 

 2019 2020 2021 Valor de 

P n [%] 908[24.59%] 669[18.12%] 2116[57.3%] 

  n [3693], media [IC95%]  

Características demográficas     

Edad 45.60 [44.41, 46. 48] 40.71 [39.37, 42.05] 42.47 [ 41.7, 43.25] 0.000* 

Sexo     

     Hombre 201 [22.14] 185 [27.65] 549 [25.95] 

0.027**      Mujer 

 
707 [77.86] 484 [72.35] 1567 [74.05] 

Adultos mayores (≥60) n (809) 

{21.91%} 
241 [26.54] 120 [17.93] 448 [21.17] 0.000** 

Estado conyugal     

       Casado 282 [31.06] 174 [26.01] 499 [23.58]  

       Unión libre 76 [8.37] 62 [9.27] 195 [9.22] 0.000** 

       Soltero 345 [38.00] 321 [47.98] 1422 [67.20]  

Estado de residencia     

     Local (CDMX) 830 [91.41] 594 [88.79] 2008 [94.90] 
0.000* 

     Foráneo  78 [8.59] 75 [11.21] 108 [5.10] 

Convivencia     

     Vive solo 44 [4.85] 25 [3.74] 143 [6.76]  

     Vive con compañía 593 [65.31] 392 [58.59] 1571 [74.24] 0.000* 

     Se desconoce 271 [29.85]  252 [37.67] 402 [19.00]  
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Dentro de los psicofármacos de segunda línea y/o coadyuvantes más utilizados, tenemos 

a la Quetiapina en primer lugar, con 515 prescripciones (13.95%), Clonazepam en 

segundo lugar (431; 11.67%), Pregabalina en tercer lugar, con 241 prescripciones 

(6.53%), Risperidona 205 prescripciones (5.52%) e Hidroxicina con 151 ocasiones 

(4.09%). (Cuadro 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Padecimientos del trastorno del 

espectro depresivo 

n [%] n=3693 [(%)] 

Fármacos de primera línea más utilizados  

    Sertralina 1001 [27.11] 

    Citalopram 766 [20.74] 

    Fluoxetina 689 [18.66] 

   Venlafaxina 352 [9.53] 

    Paroxetina 245 [6.63] 

Fármacos de segunda línea y/o 

coadyuvantes más utilizados 
 

    Quetiapina 515 [13.95] 

    Clonazepam 431 [11.67] 

    Pregabalina 241 [6.53] 

    Risperidona 205 [5.52] 

    Hidroxicina 151 [4.09]  

CUADRO 4 
Cuadro 4. Psicofármacos utilizados en pacientes con diagnóstico principal de algún trastorno depresivo. 
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ANÁLISIS 

De manera inicial, podemos establecer que del total de los participantes de nuestro estudio 

(10,159), aproximadamente dos tercios (65.61%) fueron pacientes mujeres. Así mismo, dentro 

de sus características sociodemográficas y clínicas, la edad de las personas incluidas en este 

protocolo de investigación fue dentro de la quinta década de la vida, con un promedio de 46.4 

años [43.29, 44.0](IC de 95%) para ambos sexos, con un valor de p de 0.000. Con respecto al 

estado conyugal de los pacientes, se identificaron varias modalidades, incluyéndose casado, 

soltero y unión libre. De estos, el 50.47% de hombres (1763) se encontraban solteros, mientras 

que el 45.47% (3038) de mujeres reportaron la misma situación, siendo este estado civil el más 

prevalente de todos los participantes, con una p de 0.070. En segundo lugar en prevalencia, se 

encuentra el estado civil “casado”, correspondiendo aproximadamente entre el 27 y el 30% de 

ambos sexos de la totalidad de pacientes estudiados.  

Con respecto al estado de residencia, identificamos que la gran mayoría de los participantes 

(9336 personas [91.90%]; valor de p 0.039) se describieron como residentes de la Ciudad de 

México. De estas, existió una leve preponderancia de mujeres sobre hombres que residían en 

dicha ciudad (varones 91.13% vs 92.30%). Continuando sobre la misma tónica con relación a 

datos sobre vivienda, también se evaluó si el paciente cohabitaba con alguna persona o si vivía 

solo, obteniéndose los siguientes resultados: más de dos tercios de la población de estudio 

(67.08%) vivían acompañados, y de estos, la relación entre hombres y mujeres que vivían 

acompañados fue muy similar (67.33% vs 68.01%, respectivamente), con un valor de p de 

0.740. 

Dentro de los diagnósticos psiquiátricos identificados, se encontró que el espectro de los 

trastornos depresivos (t. depresivo recurrente, t. depresivo persistente [distimia], episodio 

depresivo y trastorno ansioso-mixto depresivo) fueron los diagnósticos más prevalentes en la 
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población estudiada, estableciéndose 3693 diagnósticos de este espectro durante los tres años 

en cuestión, con un valor de p de 0.000. En segundo lugar, de prevalencia, se encontró al TAG 

con un total de 1526 diagnósticos identificados como diagnóstico principal, correspondiendo al 

15.02% de todos los diagnósticos, con un valor de p de 0.259.  

Dentro de los diagnósticos considerados como secundarios, el trastorno de ansiedad 

generalizada volvió a presentarse en primer lugar, correspondiendo aproximadamente al 5.36% 

de todos los diagnósticos, con un valor de p de 0.024. Por último, el trastorno límite de la 

personalidad fue el diagnóstico del espectro de los trastornos de personalidad más prevalente, 

con aproximadamente 354 diagnósticos como un diagnóstico secundario (3.48%) y 88 

diagnósticos como diagnóstico terciario (0.87%) (valor de p de 0.000) con respecto a otros 

trastornos de personalidad. Otros diagnósticos terciarios relevantes estadísticamente fueron el 

trastorno de pánico, con una prevalencia de 0.41% (42 participantes), valor de p de 0.015 y el 

trastorno por consumo de hipnótico-sedantes (benzodiacepinas)[dependencia] con una 

prevalencia de 40 diagnósticos (0.39%), siendo este trastorno el más prevalente dentro de los 

trastornos por consumo de alguna sustancia en nuestra línea de investigación.  

Así mismo, se llevó a cabo la tarea de identificar cuáles fueron los medicamentos más utilizados 

y/o recetados a los pacientes en nuestro protocolo de investigación, objetivándose los siguientes 

resultados: la sertralina fue el psicofármaco de primera línea más prescrito, con 2230 

prescripciones (21.95%), e segundo lugar, se encontró al citalopram con 1603 prescripciones, y 

en tercer lugar, se identificó a la Fluoxetina, prescrito 1289 ocasiones (12.69%). 

Dentro de los fármacos de segunda línea y/o coadyuvantes más utilizados, tuvimos a la 

Quetiapina en primer lugar, con 1038 ocasiones utilizada (10.22%), Clonazepam en segundo 

lugar con 966 ocasiones (9.51%) y en tercer lugar por orden descendente, pregabalina, con 560 

prescripciones (5.51%). 
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Con la finalidad de obtener información más precisa, se implementó la separación y/o 

subdivisión de los datos recabados por año de presentación, con información correspondiente al 

año 2019, 2020 y 2021. El año 2021 fue el año que más valoraciones en el servicio de 

urgencias psiquiátricas presentó, con un total de 5989 consultas (58.96%). El segundo año con 

mayor cantidad de atenciones fue el año 2019, con 2279 pacientes atendidos (22.43%) y, por 

último, el año 2020 con 1891 consultas (18.61%). 

Durante este año, la edad promedio de los pacientes atendidos fue de 43.40 años (versus 42.07 

y 45.63, en 2020 y 2019, respectivamente; valor de p de 0.000). Del total de pacientes atendidos 

en este año, cerca de dos tercios fueron mujeres y el resto varones, estableciéndose una 

preponderancia estadística significativa (65.70% vs. 34.30%, respectivamente; valor de p de 

0.083). De estos, cerca de la mitad (48.36%) se encontraban solteros y casi el 95% (94.46%; 

valor de p de 0.000) residían en la Ciudad de México y el 73.08% vivían acompañados al 

momento de su valoración en el servicio de urgencias (valor de p de 0.000).  

Con respecto a los diagnósticos más frecuentemente identificados, este año fue el que presentó 

un mayor número de padecimientos del espectro de los trastornos depresivos, así como 

ansiosos, con 2116 (35.33%) diagnósticos y 947 (15.81%), respectivamente, con un valor de p 

de 0.000 y 0.010, respectivamente. 

Con relación al año 2020, existió una mayor prevalencia de mujeres que recibieron atención en 

salud mental en nuestra unidad hospitalaria, con 1209 valoraciones (63.93%) vs 682 hombres 

atendidos (36.07%). 949 personas (50.19%) se reportaron a sí mismas como solteras, siendo 

este estado civil el más prevalente en esta población en este año natural (valor de p 0.000). 

Cerca del noventa por ciento (87.47%) eran residentes de la capital del país y el 56.95% vivía en 

compañía (valor de p de 0.000). 
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Durante este año, los padecimientos del espectro de los trastornos depresivos también fueron 

los más prevalentes, con 669 diagnósticos (35.38%) seguido del trastorno de ansiedad 

generalizada, con aproximadamente el 13% del total de diagnósticos para este año natural. 

Por último, en el año 2019 hubo 2279 consultas de urgencias psiquiátricas, de estas siendo más 

prevalente el género femenino que los hombres (1522 [66.79%] vs 757 [33.21%], 

respectivamente). De igual manera y en comparación a los dos años previamente comentados, 

el estado civil “soltero” también fue el más prevalente en comparación a los otros, con una 

prevalencia de 41.95%. El lugar de residencia descrito como local fue el más prevalente, de 

manera similar al 2021 y 2020, con una prevalencia de 88.85%.  Nuevamente, los 

padecimientos más frecuentemente identificados durante este año fueron los del espectro 

depresivo, con 908 diagnósticos, con un valor de p de 0.000.  

Dadas las características de este estudio y el propósito principal del mismo, se decidió 

nuevamente subdividir a la población estudiada por año, pero ahora con un enfoque exclusivo a 

los pacientes que contaran con un trastorno depresivo y así poder dilucidar de manera más 

precisa sus características sociodemográficas. La mayor cantidad de diagnósticos de este 

espectro fueron establecidos en el año 2021, con 2116 diagnósticos (57.3%). El promedio de 

edad de este grupo de participantes fue mayor en el año 2019 en comparación con el resto de 

los años, con una edad promedio de 46.60 [44.41, 46. 48] (valor de p de 0.000). Igual que en 

población general, existió una mayor prevalencia de mujeres con diagnósticos de trastornos 

depresivos en comparación con versus en los tres años de atención registrados, siendo la 

mayor prevalencia de mujeres valoradas en el año 2021, con 1567 atenciones (74.05%)(valor de 

p de 0.027).  

Así mismo, se decidió incluir a una población especial como los adultos mayores, pudiéndose 

identificar los siguientes datos: durante el año 2021, se valoraron a 448 adultos de la tercera 
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edad (21.7%), en el año 2019 241 pacientes (26.54%) mientras que en el 2020 se redujo a la 

mitad, con 120 valoraciones (17.93%; valor de p de 0.000).  

Al Igual que en la población general, en la que en los tres años estudiados el estado civil más 

prevalente fue el “soltero”, este mismo patrón también se mantuvo en este grupo poblacional 

(valor de p de 0.000). En los tres años, entre el 88.79 al 94.90% de las personas atendidas eran 

residentes de la Ciudad de México, con una gran significancia estadística (valor de p de 0.000) y 

de igual manera, este grupo en particular compartía con la población general el vivir en su 

mayoría acompañados (65.31%, 58.59%, 74.24% en 2019,2020 y 2021, respectivamente; valor 

de p de 0.000).  

 

Dentro de los medicamentos de primera línea más utilizados por orden de frecuencia en este 

grupo particular, destacan los siguientes datos: Sertralina (1001 prescripciones [27.11%), 

Citalopram (766 prescripciones [20.74%]), Fluoxetina (689 prescripciones [18.66%), Venlafaxina 

(352 prescripciones [9.53%]) y paroxetina, en último lugar (245 prescripciones [6.63%]). Dentro 

de los fármacos de segunda línea y/o coadyuvantes más utilizados fueron reportados la 

Quetiapina (515 prescripciones, [15.95%]), Clonazepam (431 prescripciones [11.67%]), 

pregabalina con 241 prescripciones (6.53) y risperidona (205 prescripciones [5.52%]). 
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DISCUSIÓN 

La pandemia por SARS-COVID-19 fue un evento significativo a nivel mundial que trajo 

consigo un vasto número de implicaciones tanto sociales, culturales y de salud pública. 

Durante este estudio, se intentó dilucidar la relación principal que existió entre la 

contingencia previamente comentada con la afectación de la salud mental de los 

mexicanos, determinándose a través de distintas variables, la implicación que suscitó 

específicamente sobre los trastornos depresivos.  

Dentro de los resultados principales, pudimos establecer que sí existió una mayor 

demanda de servicios de atención de salud mental en el servicio de urgencias de nuestra 

unidad, así como una mayor cantidad de diagnósticos del espectro de los trastornos 

depresivos durante el año posterior al inicio de la pandemia (2021), con relación a un año 

previo a la instauración de esta y durante el año del máximo apogeo (2019 y 2020, 

respectivamente). 

Las mujeres representaron aproximadamente dos tercios de la población total de nuestro 

estudio, siendo el grupo poblacional que presentó la mayor prevalencia de atención 

médica de salud mental específicamente durante el año 2021, siendo congruente con los 

datos proporcionados por la OMS, quienes establecen que las mujeres presentan una 

mayor vulnerabilidad a los trastornos depresivos, sobre todo en edades reproductivas.  

No obstante, un posible sesgo ante estos resultados, es que, estadísticamente, las 

mujeres, suelen contar con mejores mecanismos de afrontamiento y herramientas para 

sobrellevar psicoestresores, lo que se traduce en un mayor interés hacia solicitar la 

atención en las áreas de salud mental con respecto a los hombres, probablemente con 

relación al tabú que representa para el género masculino.  

Con respecto al estado civil de los pacientes analizados, la mayoría se encontraba soltero, 
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siendo este dato significativo y congruente con información obtenida por otros autores, en 

donde se comenta que las personas solteras y/o sin pareja son más propensas a 

presentar niveles elevados de soledad, y consecuentemente desarrollar un padecimiento 

psiquiátrico (117).  

Un grupo en particular examinado fue el de los adultos de la tercera edad, obteniéndose 

resultados considerables. Al igual que con el grupo femenino, también existió una mayor 

demanda de atención en salud mental por parte de este grupo etario durante el año 2021, 

en comparación con el año 2020 y 2019. Estos pacientes presentaron una aún mayor 

dificultad con relación al resto de la población general, ya que contaban con una mayor 

cantidad de dificultades, como la coexistencia de padecimientos médicos 

cronicodegenerativos que los convirtieron en población especialmente vulnerable, pobres 

redes de apoyo, fallecimiento de cónyuges por edad avanzada, limitaciones físicas propias 

del grupo etario en cuestión (presbiacusia, presbicia, déficits sensoriales, trastornos 

neurocognitivos mayores), limitaciones económicas y falta de derechohabiencia a algún 

servicio de salud federal. Aunado a lo anterior, los pacientes de la tercera edad se 

consideraron más propensos a infección por SARS-COVID-19 y a una infección de 

características más severas, y, por ende, con una mayor cantidad de complicaciones a 

largo plazo tanto médicas como de salud mental (115).  

Así mismo, se identificó una alta prevalencia de los trastornos ansiosos, siendo el segundo 

padecimiento en orden de frecuencia. Se considera que la pandemia per se generó el 

inicio de síntomas ansiosos no especificados, secundario al estado de aislacionismo y/o 

cuarentena, por el fallecimiento de seres queridos, por el simple hecho de enfermar y 

generar una preocupación en la salud del individuo y por la incertidumbre que generaba el 

contraer la infección, así como las posibles secuelas a corto y largo plazo. De igual 
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manera, se considera que la pandemia generó una exacerbación de los padecimientos 

ansiosos preexistentes, por las mismas causas ya mencionadas, como lo relatan otros 

autores (75). Dentro de los trastornos de la personalidad, el más identificado fue el trastorno 

límite de la personalidad, siendo congruente con la literatura médica psiquiátrica, en donde 

se describe la prevalencia de hasta el 70% de comorbilidad con algún trastorno 

depresivo(87).  

Por último, se determinó cuáles fueron los fármacos más utilizados y/o recetados en dos 

principales grupos: población total general y pacientes quienes contaban exclusivamente 

con algún diagnóstico del espectro de los trastornos depresivos. Los resultados obtenidos 

arrojaron que los fármacos de primera línea más utilizados para ambos grupos 

anteriormente descritos fueron los antidepresivos tipo ISRS, específicamente Sertralina y 

Citalopram, en primer y segundo lugar respectivamente. Con respecto a los fármacos de 

segunda línea y/o coadyuvantes, los psicofármacos mayormente utilizados en ambos 

grupos fueron la Quetiapina y el Clonazepam, en primer y segundo lugar respectivamente, 

pudiendo concluir que en efecto, en nuestra unidad se está ejerciendo un manejo 

farmacológico y una medicina apegada a las recomendaciones y normas implementadas 

por parte de las principales entidades mundiales encargadas de la elaboración de los 

algoritmos y guías psicofarmacológicas para el manejo de trastornos del espectro 

depresivo y trastornos de ansiedad. 

Todo lo anterior, conlleva distintas implicaciones tanto para el sistema de salud mexicano 

y para los sistemas de salud a nivel mundial, traduciéndose en una necesidad de ampliar 

los servicios de salud mental en todos los niveles de atención, así como reducir las 

dificultades e impedimentos presentes para el acceso a la misma. Como recomendaciones 

a futuro, considero importante la implementación de una constante capacitación a los 
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médicos de primer nivel con relación a temas de salud mental, para así poder identificar 

adecuadamente y/o realizar tamizajes a todos los pacientes que acudan algún servicio de 

atención médica primaria y que a su vez cuenten con antecedente de infección por 

COVID-19 y así poder llevar a cabo una valoración integral tanto física como de salud 

mental.  

No se identifican limitaciones presentes considerables para la realización de este 

protocolo de estudio ni de conflictos de intereses. No obstante, se hace extensa la 

invitación al resto de la población tanto médica como científica de seguir en la ávida 

búsqueda de una mayor información que pueda proporcionarnos más información 

relevante entre la relación del virus SARS-COVID-19 y la salud mental, específicamente, 

los trastornos depresivos. 

CONCLUSIONES 

Los trastornos depresivos son un espectro de padecimientos con una alta morbimortalidad en la 

población general, cuyo núcleo central de síntomas están conformados principalmente por 

tristeza, fluctuaciones en el estado de ánimo, alteraciones cognitivas, cambios en patrón de 

sueño y alimenticio. Así mismo, y dependiendo de la gravedad del trastorno, se pueden 

presentar ideas de muerte y/o ideación e intencionalidad suicida, con consecuente afectación 

significativa de las esferas personal, laboral, familiar y de auto cuidado del paciente.  

El inicio de la pandemia por SARS-COVID-19 trajo consigo la exacerbación de padecimientos 

psiquiátricos preexistentes en población tanto mexicana como a nivel global, así como el inicio 

de trastornos de novo debido a múltiples factores tanto inherentes a la propia infección per se, 

como por las implicaciones socioculturales que generó, incluyendo el fallecimiento de familiares, 

pérdida de ingresos económicos y el aislacionismo. 

Aunado a lo anterior, se logró identificar que las personas infectadas desarrollaron una serie de 
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secuelas de características heterogéneas, dentro de las cuales se incluyen síntomas 

neuropsiquiátricos, como trastornos de ansiedad, trastornos depresivos, así como el 

novedosamente clasificado “long COVID”, caracterizado principalmente por fallas en memoria, 

atención y disfunciones ejecutivas.  

Podemos concluir que la pandemia por COVID-19 fue un evento significativo y sin precedentes 

para la humanidad, ya que no solo se presentaron grandes pérdidas tanto físicas como 

económicas, sino también al representar un duro golpe a la estabilidad fundamental de todos los 

sistemas de salud en todos los niveles de atención a nivel mundial, con afectación considerable 

en específico de la salud mental, y, por ende, generando un aumento importante en la demanda 

de servicios de atención de urgencias tanto médicas como psiquiátricas. Nuestro trabajo es una 

representación de lo anterior mencionado, con las limitaciones que implica nuestro estudio. 

Nuevamente, se hace extensa la invitación para que se continúe esta línea de investigación con 

la finalidad de ampliar el poco conocimiento que tenemos sobre los efectos inmediatos, 

mediatos y a largo plazo de la infección por COVID-19 a nivel de sistema nervioso central y 

poder en un futuro contar con tratamientos psicofarmacológicos orientados a tratar los síntomas 

neuropsiquiátricos generados por este agente. 

 

ABREVIATURAS 

 

TDM – Trastorno depresivo mayor 

ENSANUT – Encuesta de Salud Mental y Nutrición 

ENEP – Encuesta nacional de epidemiología psiquiátrica 

SARS-COv-2 – Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, por sus siglas en 

inglés 

SARS – Síndrome agudo respiratorio severo 
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ARN – Ácido ribonucléico 

ECA 2 – Enzima convertidora de angiotensina 2 

IL – Interleucina  

Nm – Nanómetros  

SNC – Sistema nervioso central 

SDRA – Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

TNF – Factor de necrosis tumoral alfa, por sus siglas en inglés 

EVC – Enfermedad vascular cerebral 

TEPT – Trastorno de estrés postraumático 

sTNRF – Receptor soluble de factor de necrosis tumoral, por sus siglas en inglés 

IFN-y – Interferón gamma  

BDNF – Factor neurotrófico derivado de cerebro (brain derived neurotropohic factor, por 

sus siglas en inglés) 

SIS – Estrés inducido por aislamiento social (social issolation-induced stress, por sus 

siglas en inglés) 

HHA – Eje hipotálamo hipófisis adrenal 

DSM 5 – Diagnostic and statistical manual, por sus siglas en inglés 

CIE10 – Clasificación internacional de enfermedades  

IC – Intervalo de confianza 

TAG – Trastorno de ansiedad generalizada 

TLP – Trastorno límite de la personalidad 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  2023 2024 

  OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO 

Búsqueda de 
expedientes clínicos 

de pacientes con 
criterios de inclusión 

X                    

Planteamiento del 
problema 

 X                    

Investigación sobre 
los instrumentos de 
recolección de datos 

 X                     

Asesorías por parte 
del investigador 

responsable 

 X  X                   

Exposición del 
protocolo de 

investigación al asesor 

 X                  

Presentación del 
protocolo de 

investigación a 
SIRELCIS 

 X                   

Recopilación en la 
base de datos 

   X  X  X             

Análisis estadístico de 
la información 
recolectada 

         X  X  X       

Redacción final de 
resultados 

           X  X  X  X     

Presentación final                X X   
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