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Presentación

El Covid-19 ha dejado secuelas sin precedentes. A nivel clínico se han 
reportado de forma abundante los efectos a nivel pulmonar, sin embargo, 
también se han descrito alteraciones neurológicas y graves consecuencias 
sobre la salud mental. El presente documento Covid-19: Manifestaciones 
neurológicas e impacto sobre la salud mental, comprendido en dos 
tomos, primero aborda temas relevantes en torno a la descripción de 
las características moleculares de SARS-CoV-2 y aspectos clínicos de la 
enfermedad el Covid-19. Posteriormente, se hace referencia a las mani-
festaciones neurológicas del SARS-CoV-2 y los mecanismos moleculares 
que causan dicho daño, así como las secuelas neurológicas y cognitivas 
del mismo. En una segunda parte se revisa el impacto de la salud mental 
en diferentes grupos vulnerables: infantes, pacientes oncológico-pediá-
tricos, adolescentes, adultos mayores, mujeres en periodo de embarazo 
y población psiquiátrica. Finalmente se abordan temas sobre depresión, 
ansiedad, uso y abuso de sustancias, así como técnicas de autocuidado 
de salud mental y estrategias para el manejo del duelo, delirium, uso y 
manejo de neurolépticos.
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Mentales
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HGF: factor de crecimiento de hepatocitos

HPA: eje hipotálamo-hipófisis-adrenal

HPA: Eje Hipotálamo-Pituitario-Adrenal

HSV-1:herpes simple tipo 1

IFN-γ: interferón gamma

IL1: interleucina 1

IL6: interleucina 6

ISRND: Inhibidores de la Recaptación de 
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ISRNS: Inhibidores de la Recaptación de 
Norepinefrina y Serotonina
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inglés; proteínas no estructurales

OMS: Organización Mundial de la Salud

PAMP: patrones moleculares asociados a 
patógenos

PET: tomografía por emisión de positrones
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inglés; dominio de unión al receptor
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en cadena de la polimerasa

SARS-CoV-2: síndrome respiratorio agudo severo 
por coronavirus 2
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SDRA: dificultad respiratoria aguda
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Resumen

A pesar de los avances importantes en neurociencias en los últimos años, 
la salud mental y, en general, la psiquiatría continúan siendo poco valo-
radas en los servicios de atención médica. Para muchos estudiantes de 
medicina, constituye un área de estudio poco atractiva y en la sociedad 
continúa existiendo un desconocimiento generalizado de la sintomato-
logía que expertos en salud mental pueden atender. En este sentido, la 
pandemia por el Covid-19 ha generado una oportunidad invaluable de 
concientizar a la población sobre la importancia de la patología mental, 
y tener una nueva perspectiva de la psiquiatría y de individuos afectados 
por algún trastorno mental. La persona con enfermedad psiquiátrica ha 
sido objeto de estigma y discriminación a lo largo de la historia. A pesar 
de los avances en materia de derechos humanos y a la luz de nuevas alter-
nativas de tratamientos que han dejado atrás las prácticas inadecuadas 
en su manejo, la realidad para muchos de los enfermos psiquiátricos a 
nivel mundial es tener una pobre calidad de vida y en muchas ocasiones 
no solo en el abandono de su familia, sino de la sociedad en general, que 
invisibiliza en la gran mayoría de los casos a este sector de la población. 
En esta breve revisión, se expone el impacto que la pandemia por el 
Covid-19 ha generado hasta la fecha en la población psiquiátrica.

Impacto de la pandemia en 
población psiquiátrica

Rivas-Ramirez Ángel Roberto1;  
Gómez Mendoza Laura Eréndira2;  
Flores-Álvarez Gonzalo3

1 Hospital psiquiátrico “Dr. Rafael Serrano”, 
Puebla, Puebla.
2 Hospital Psiquiátrico “Dr. Rafael Serrano”, 
Puebla, Puebla
3 Laboratorio de Neuropsiquiatría, Instituto de 
fisiología, Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla, Puebla, Puebla.

Palabras Clave:  
Covid-19, Pacientes psiquiátricos, 

Psicopatología, Salud mental, 
Síntomas psiquiátricos.
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1. Panorama general de la 
psiquiatría en México

En agosto de 2003 se publicaron los resultados de la 
encuesta nacional de epidemiología psiquiátrica en 
México (1), a cargo de la Dra. Ma. Elena Medina 
Mora y su equipo, con el apoyo de Berumen y 
asociados, como parte de la iniciativa 2000 de la 
Organización Mundial de la Salud en salud mental.

A través de los datos obtenidos en dicha encuesta, 
se pudo observar el panorama existente relacionado 
a la presencia de trastornos psiquiátricos dentro de 
la población en general, y características relacio-
nadas a la atención de los mismos. De esta manera, 
quedó documentado que un 28.6% de la población 
en México había presentado en algún momento de 
su vida uno de los 23 trastornos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE 10), siendo 
más alta la prevalencia en hombres que en mujeres 
(30.4% contra 27.1% respectivamente) (1).

De igual manera, analizando las diferencias de 
género, se observó la mayor prevalencia de trastornos 
de ansiedad y trastornos afectivos en las mujeres, 
comparado con trastornos mentales secundarios al 
consumo de sustancias en los hombres. Es de suma 
importancia destacar que únicamente 1 de cada 20 
personas con un trastorno psiquiátrico había reci-
bido atención pertinente en aquel momento, y esto 
en un periodo de latencia, tiempo transcurrido entre 
el inicio de síntomas y el eventual acercamiento a 
servicios de atención en salud mental, que podía ir 
desde los 4 hasta los 20 años de iniciado el cuadro 
según su padecimiento.

Bajo esta misma línea, se publicó en el año 
2011 el informe sobre sistema de salud mental en 
México, en el cual se evidenciaba el enfoque que 
se dicta al manejo de la salud mental relacionado 
a gastos destinados y unidades médicas para la 
atención de dichos trastornos. Podemos destacar 
aquí cómo del presupuesto otorgado a la salud, solo 
un 2% se destina a la salud mental (con un 80% de 
ese presupuesto dirigido a hospitales psiquiátricos). 
En dicho informe se menciona que actualmente 

nuestro país cuenta con 46 instituciones públicas 
tipo hospitales psiquiátricos, 13 unidades médicas 
ofertan internamiento psiquiátrico breve dentro de 
hospitales generales y 8 establecimientos son de tipo 
residencial, aunado a 544 establecimientos ambu-
latorios dedicados a este rubro. Esta información 
es de suma importancia, ya que aproximadamente 
la mitad de los pacientes con patología psiquiátrica 
recibe su atención en servicios hospitalarios, por 
lo que, en muchos de los casos, las unidades de 
segundo y tercer nivel de atención constituyen el 
primer módulo de atención de los individuos con 
sintomatología psiquiátrica, sin que esto esté relacio-
nado con la gravedad de su padecimiento (2).

2. SARS-CoV-2  
y su relación con la psiquiatría

Desde su inicio en 2019 en la provincia de Hubei en 
China, comenzó a documentarse la relación existente 
entre la infección causada por SARS-CoV-2 (3) y las 
manifestaciones neuropsiquiátricas asociadas en indi-
viduos que habían sido afectados. Dentro de la sinto-
matología neurológica descrita, destaca la presencia 
de afecciones a nivel de sistema nervioso central y 
periférico tales como la encefalitis, los trastornos en 
el estado de alerta, e incluso la presencia de eventos 
vasculares cerebrales (4).

Mientras tanto, en el ámbito psiquiátrico, se ha 
reportado una asociación de cuadros de delirium, 
así como sintomatología relacionada a trastornos 
afectivos, predominando la sintomatología depre-
siva como la anhedonia, el ánimo deprimido, la 
fatiga, entre otros, así como los síntomas ansiosos 
del tipo tensión muscular, irritabilidad, insomnio, 
etc., (5).

En este sentido, Taquet et al. (5), realizaron un 
estudio de cohorte retrospectiva con 236 379 de 
personas sobrevivientes del Covid-19, encontrando 
un aumento del riesgo generalizado de padecer 
alguna secuela neurológica o psiquiátrica posterior 
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a la infección, sin embargo la incidencia más alta 
de eventos neurológicos fue presentada en quienes 
habían requerido hospitalización, principalmente en 
quienes habían recibido manejo en terapia intensiva. 
Dentro de sus hallazgos resalta la relación existente 
entre sobrevivientes de infección por SARS-CoV-2, 
con la aparición y riesgo elevado de presentar un 
trastorno del estado de ánimo, así como un mayor 
consumo de sustancias, y la aparición de insomnio, 
al compararlos con otras poblaciones como aquellas 
afectadas por influenza u otros infecciones del tracto 
respiratorio.

Gracias a los medios de comunicación a nivel 
mundial, es conocido el impacto que la pandemia 
ha tenido hacia el personal de salud. El aumento 
en el estrés, los trastornos del estado de ánimo, el 
aumento en el consumo de sustancias (incluidas los 
estimulantes de venta libre), así como el desarrollo 
de trastorno por estrés postraumático asociado a las 
condiciones en las que se desempeñan la mayoría de 
profesionales de la salud, ha generado cambios en su 
ya alterado estilo de vida. La demanda tan alta y los 
pocos recursos con los que nos encontramos ante 
situaciones de tal magnitud, han afectado también 
al personal de salud en formación, que se vio obli-
gado a presentar cambios drásticos en sus prácticas 
clínicas, así como en sus actividades académicas.

Hasta la fecha, continúan los esfuerzos por 
identificar cuáles son las posibles consecuencias 
para la salud mental que la infección causada por 
SARS-CoV-2 genera en la población sobreviviente 
a la enfermedad. Debemos destacar a uno de los 
grupos poblacionales con menos estudios realizados 
al momento enfocados en describir los efectos a corto 
y largo plazo tras una infección por SARS-CoV-2, 
nos referimos a quienes habían tenido diagnóstico 
de un trastorno mental previo a la infección. Se 
deben tomar en cuenta las condiciones que imperan 
en la gran mayoría de los hospitales psiquiátricos de 
nuestro país, mismos que tienen un funcionamiento 
completamente distinto a la rutina habitual de un 
hospital general, debido a las características del 
individuo con una afectación psiquiátrica. Tanto 
en las áreas de atención psiquiátrica ambulatoria, 

como en aquellas destinadas a la hospitalización, ha 
representado todo un reto la labor de mantener las 
medidas de control sanitario adecuadas, y la misma 
naturaleza de la persona con enfermedad psiquiá-
trica puede favorecer el contagio y el posterior 
desarrollo de la infección.

Muchos de los individuos con patología mental 
diagnosticada previa a la pandemia, sufrieron al igual 
que el resto de la población ante el implemento de las 
medidas de confinamiento que fueron establecidas 
por los gobiernos de cada país buscando el control 
de la pandemia. Se han mencionado en distintos 
foros y momentos desde el inicio de la pandemia, 
como la situación de incertidumbre y el cambio 
en las rutinas habituales han generado un impacto 
negativo en la salud mental tanto en personas sanas, 
como quienes fueron afectadas por el Covid-19, 
pero poco se habla de la vivencia de la pandemia 
en la población psiquiátrica, por lo que a lo largo de 
este capítulo integraremos el conocimiento existente 
hasta la fecha, haciendo énfasis en los trastornos 
psiquiátricos más comunes y en la población asilada. 
La experiencia de pandemias previas ha permitido 
formular teorías sobre los posibles riesgos en este 
sector de la población, por lo que a continuación 
se mencionan las experiencias y medidas llevadas a 
cabo en hospitales psiquiátricos a nivel mundial, a 
manera de reseña de la información descrita hasta 
el momento.

3. Protocolos de acción ante 
la pandemia por el Covid-19: 

preparándose para el impacto

A partir del momento en el que se declaró el inicio 
de la pandemia, se implementaron protocolos de 
actuación con el fin de contener la propagación y 
el contagio por SARS-CoV-2, por lo que, siguiendo 
recomendaciones de los organismos internacionales, 
las unidades de atención médico psiquiátricas, a 
través de sus departamentos de epidemiología, 
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implementaron cambios en su funcionamiento y 
distribución de población. La necesidad de realizar 
acciones preventivas ante el riesgo de contagio en la 
población psiquiátrica aislada, obligó a replantear las 
características que deben tener las instituciones que 
otorgan servicios en salud mental, así como proyectar 
a futuro nuevas oportunidades de crecimiento en 
materia de políticas públicas referentes a la atención 
de la salud mental. Durante las primeras etapas de la 
pandemia, se difundieron trabajos de revisión descri-
biendo escenarios similares con la experiencia en la 
atención en salud mental durante las crisis sanitarias 
previas.

Hernandez-Gomez et al. (6), han presentado una 
serie de recomendaciones enfocadas a pacientes 
con trastorno bipolar; tomando en cuenta la vulne-
rabilidad de este grupo en particular, así como los 
distintas condiciones que pueden influir en el pobre 
control de la sintomatología, entre ellas, destacan 
el riesgo de presentar alteraciones en el patrón 
de apetito y alteraciones en el patrón del sueño, 
específicamente insomnio, mismos que han sido 
identificados como factores de riesgo de recaídas.

Vale la pena mencionar que muchas de las insti-
tuciones de salud limitaron de forma importante su 
atención a padecimientos de urgencias, dejando sin 
valoración a pacientes de seguimiento, perdiendo 
la oportunidad de evaluar la presencia de disfun-
cionalidad que algunas de las medidas de control 
sanitario provocaron en dichos individuos. Como 
al resto de la sociedad, el distanciamiento social y 
el aislamiento generaron sentimientos de soledad y 
tristeza, además de la presencia de inquietud ante 
la incertidumbre y cambios en rutinas habituales. 
La sobre información en medios de comunicación, 
así como el poco acercamiento de los programas de 
psicoeducación referentes a la pandemia enfocados 
en población aislada, constituyeron un factor agra-
vante de sintomatología psiquiátrica. Muchos de 
los pacientes psiquiátricos ambulatorios se enfren-
taron a pérdidas económicas, laborales e incluso 
familiares, incluyendo en muchos de los casos, la 
pérdida del cuidador primario. La presencia de 
afecciones psiquiátricas crónicas pueden generar 

rigidez cognitiva en los individuos que las padecen 
mostrando una marcada dificultad para adaptarse 
a los cambios, generando situaciones de estrés que 
afectan su vida diaria.

Además del estrés social que acompaña a la 
pandemia, la pobre red de apoyo y mala dinámica 
familiar que viven muchos pacientes psiquiátricos, 
nos obligan a validar los sentimientos de frus-
tración que presentan sus cuidadores, así como 
la presentada en el personal de salud que les 
atiende. Considerando la posibilidad de recaídas 
durante este periodo de contingencia sanitaria, es 
importante otorgar educación adecuada al familiar, 
cuidador y personal de salud que atiende pacientes 
psiquiátricos teniendo especial cuidado en identi-
ficar síntomas de alarma que requieran atención de 
urgencia (6).

Otras consideraciones importantes son la conti-
nuidad y monitorización de los tratamientos farma-
cológicos, el porcentaje de interacciones con otros 
fármacos de venta libre, además del mantenimiento 
en adecuados niveles terapéuticos, que obliga a 
mantener vigilancia estrecha, sobre todo en aquellos 
pacientes con comorbilidades.

Además de los estudios en pacientes bipolares, 
Brown et al. (7) realizaron una revisión sistemati-
zada de investigaciones asociadas al impacto de la 
pandemia en el desarrollo de la psicosis y el impacto 
en pacientes que ya se encontraban con sintomato-
logía psicótica. Se observaron numerosos factores 
que podrían influir negativamente en este sentido, 
así como una asociación de eventos observados en 
crisis sanitarias previas como fue la provocada por 
la influenza H1N1 durante la cual se observó un 
incremento en sintomatología psicótica.

Siguiendo esta línea, el autor describe cómo 
deben tomarse en cuenta los efectos sociales, tanto 
a mediano como largo plazo, relacionados con la 
pandemia entre los que destacan: el aislamiento 
social, el desempleo, los duelos, el incremento de 
la violencia intrafamiliar, así como el deterioro en la 
salud física secundaria al cambio de hábitos y estilos 
de vida que influyen de forma negativa, sobre todo, 
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en individuos con riesgo de desarrollar trastornos 
psicóticos.

En este estudio se evidenció también que 
personas con trastornos psicóticos tienen mayor 
dificultad para seguir las normas requeridas en 
el contexto de contener y disminuir el riesgo de 
contagio. También se menciona la presencia de un 
grupo pequeño, aunque no despreciable, de indivi-
duos sin patología psiquiátrica previa, que presen-
taron síntomas psicóticos asociados a la exposición 
del virus, al manejo con esteroides, y a la carga de 
estrés psicosocial que viene con la pandemia.

Otra investigación realizada por Preti et al. (18), 
se enfocó en indagar cuál sería la respuesta que sería 
esperada en aquellos individuos con un trastorno 
de la personalidad al enfrentarse a las medidas 
impuestas por la contingencia y el aislamiento social. 
De acuerdo al manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales en su quinta edición, estos se 
agrupan en tres grupos distintos, también conocidos 
como clústers, en relación a las similitudes descrip-
tivas entre ellos: clúster A, B y C.

En dicho estudio, se describe cómo, tanto la intro-
versión como un proceso de pensamiento con ideas 
paranoides (ambas características correspondientes 
al cluster A de los trastornos de personalidad) puede 
ser un factor que favorezca en la cooperación y capa-
cidad de seguir indicaciones y acatar las medidas 
sanitarias en este tipo de pacientes; por otro lado, 
las probables alteraciones a nivel cognitivo pueden 
verse exacerbadas ante el clima de duda y contribuir 
a la sensación de temor intenso ante la posibilidad 
de contagio, con el riesgo de exacerbar síntomas de 
ansiedad y estrés.

Se ha descrito que individuos con mayor grado de 
extroversión pudieran ser menos propensos a acatar 
las normas de control sanitario. En este sentido, 
individuos con características de personalidad 
clúster B, presentan mayor dificultad para cumplir 
el aislamiento y la distancia social, principalmente 
quienes tienen rasgos histriónicos y límites. La 
limitación al contacto y la pobre interacción con 
otras personas podría despertar sentimientos de 
inseguridad, exacerbando la pobre tolerancia a la 

frustración, los sentimientos de abandono, provo-
cando mayor disfuncionalidad, aumento de la irrita-
bilidad, impulsividad, entre otros. La poca empatía 
que se presenta en este grupo puede sabotear las 
medidas sanitarias impuestas en diversos sectores 
sociales y laborales.

Finalmente, los individuos con características 
de personalidad clúster C, quienes tienen como 
eje central una respuesta ansiosa ante los diversos 
estímulos, presentan exacerbaciones de estos 
sentimientos ante el miedo de contagio de sus seres 
cercanos y de sí mismos. Individuos con rasgos de 
personalidad dependiente muestran excesiva preo-
cupación por la supervivencia de quienes dependen. 
Mientras tanto, en las personalidades obsesivas, 
la afectación a su rutina secundaria a cambios 
impuestos y la incertidumbre los lleva a presentar un 
malestar importante. El neuroticismo y patrones de 
rigidez característicos de este grupo, puede favorecer 
el cumplimiento de medidas sanitarias, sin embargo, 
el estrés sostenido ante la incertidumbre y riesgo de 
contagio, puede provocar errores de actuación y 
fracaso en las medidas para evitar la propagación y 
contagio del virus.

Otra de las afecciones psiquiátricas importantes 
y poco estudiadas durante la pandemia es el grupo 
de los trastornos asociados al consumo de sustan-
cias. Dicha población se encuentra en riesgo para 
múltiples comorbilidades, incluidas las infecciones, 
por lo cual los centros especializados para su aten-
ción deben estar preparados y otorgar información 
oportuna a pacientes y a sus familias.

Ante esta perspectiva, Coulomb et al. (8), 
trataron de identificar cuáles serían las consecuen-
cias esperadas durante el periodo de confinamiento 
en individuos con consumo de alcohol y otras sustan-
cias. A raíz de las medidas físicas implementadas, se 
mostraron repercusiones importantes, señalando la 
falta de prescripciones médicas secundario al cierre 
de centros de atención para adicciones; por otro 
lado, la búsqueda de opioides originó un aumento 
en las intoxicaciones y patrones de dependencia 
a esta y a otras sustancias. Es importante señalar, 
además, que el uso crónico de cocaína confiere un 
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riesgo importante de alteraciones a nivel del sistema 
cardiovascular, y aumenta de esta manera la morta-
lidad asociada al Covid-19. En individuos con tras-
torno asociado al consumo de alcohol, se observó 
un aumento en disponibilidad para el consumo en 
un intento de mitigar las situaciones de mayor estrés 
ocasionadas por el aislamiento con las consecuentes 
recaídas y riesgo de dependencia.

Las recomendaciones en el manejo de los 
individuos con consumo de sustancias durante la 
pandemia, independientemente de la misma, son 
similares a grandes rasgos, ya que constituyen un 
grupo de riesgo importante para el contagio por 
SARS-CoV-2, así como la presencia de síntomas 
graves por el Covid-19.

4. El paciente asilado en 
instituciones de salud mental y la 

pandemia por el Covid-19

Hasta este momento poco se ha documentado sobre 
la experiencia de las instituciones de salud mental 
que tienen bajo su custodia pacientes psiquiátricos 
crónicos. Mucha de la literatura enfocada en salud 
mental durante esta crisis sanitaria, está relacionada 
con la presencia de sintomatología secundaria a la 
infección por SARS-CoV-2, entre las que destacan 
síntomas depresivos, ansiosos, alteraciones en sueño, 
alteraciones cognitivas, entre otros. Sin embargo, 
a pesar de ser un grupo vulnerable, la población 
mundial con diagnóstico psiquiátrico ya establecido 
previo a la contingencia ha tenido poca visibilidad 
tanto en los medios de comunicación como en las 
mismas estrategias implementadas por las autoridades 
sanitarias.

Existen reportes en pacientes psiquiátricos con 
aumento de síntomas de ansiedad, y de síntomas 
depresivos, sobre todo en aquellos relacionados con 
la presencia de estrés sostenido, los cuales mostraron 
mayor severidad en su patología de base, así como 
mayor intensidad del insomnio, irritabilidad, e 

incluso la presencia de ideación suicida al compa-
rarlos con controles durante el pico de la pandemia 
que se presentó en China (9).

Más importante aún, se destacan los datos 
emitidos en distintas publicaciones, en las cuales se 
ha descrito cómo personas con diagnóstico psiquiá-
trico establecido, se han visto en mayor riesgo de 
mortalidad por el Covid-19 al compararlos con 
quienes no tienen una patología mental previa.

Lega et al. (19), realizaron un estudio transversal 
en pacientes fallecidos por el Covid-19 en hospitales 
de Italia en el periodo comprendido de febrero a 
agosto del 2020, con el fin de identificar a aque-
llos que contaban con un diagnóstico psiquiátrico 
previo, buscando reconocer la correlación que 
pudiera existir entre ambas. Se describen dentro de 
sus hallazgos que en pacientes que presentaban un 
trastorno psiquiátrico severo previo a la infección 
por SARS-CoV-2 (trastornos del espectro de la 
esquizofrenia, trastorno del espectro bipolar), se 
presentaba muerte a edades más tempranas que 
quienes no presentaban una patología psiquiátrica 
previa, incluso mayor mortalidad que en aquellos 
que tenían un trastorno mental más común como 
trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, etc.

Nemani et al. (10), realizaron un estudio de 
cohorte retrospectiva, dando seguimiento a 7 348 
personas con patología psiquiátrica ya establecida, 
que habían obtenido una prueba positiva para 
SARS-CoV-2, con un seguimiento a 45 días luego 
de la misma. En este estudio, realizado en Nueva 
York, se destacó un mayor riesgo de mortalidad 
en pacientes con un diagnóstico del espectro de la 
esquizofrenia (OR 2.67; 95% IC 1.48-4.80.) a dife-
rencia de aquellos con un diagnóstico dentro de los 
trastornos del estado de ánimo o de ansiedad donde 
no se encontró un riesgo significativo.

Recientemente, Toubasi et al. (20) publicaron 
un meta-análisis incluyendo 634 338 pacientes con 
el Covid-19 recopilado de 16 estudios distintos, con 
el objetivo de estudiar la severidad y mortalidad 
en pacientes psiquiátricos durante la infección por 
SARS-CoV-2. Se profundiza sobre los hallazgos 
previamente mencionados, encontrando una 
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correlación significativa entre aquellos con un diag-
nóstico psiquiátrico previo a contraer infección por 
el virus SARS-CoV-2 y la presencia de una mayor 
severidad de la enfermedad, así como un aumento 
en la mortalidad dentro de este grupo. Nuevamente, 
los individuos con patología del espectro de la esqui-
zofrenia, mostraron mayores tasas de mortalidad al 
compararlos con individuos con otros diagnósticos 
psiquiátricos.

Diversos han sido los factores señalados como 
responsables del aumento en la mortalidad y seve-
ridad del cuadro por el Covid-19 dentro del grupo 
de pacientes psiquiátricos, sin embargo, la mayoría 
de los autores destaca la presencia de alteraciones 
sensoperceptivas previas a la infección, especí-
ficamente alucinaciones, así como la presencia 
de ideas delirantes que limitan la búsqueda de 
atención médica de forma oportuna. Es importante 
mencionar que la población psiquiátrica cautiva en 
instituciones asilares presenta menores oportuni-
dades para la realización de pruebas confirmatorias, 
así como el hecho de cohabitar en ambientes que 
puedan favorecer los contagios. Por otro lado, la 
presencia de alteraciones a nivel inflamatorio e inmu-
nitario presentes en los individuos con patología 
psiquiátrica crónica juegan un papel importante en 
la exacerbación de la respuesta a la infección por 
SARS-CoV-2. Estas consideraciones son impor-
tantes al intentar establecer el impacto que pueden 
presentar los pacientes psiquiátricos derivados del 
proceso infeccioso por SARS-CoV-2, ya que la 
evidencia creciente acerca de la vulnerabilidad de 
estos pacientes se relaciona con mayor morbilidad, 
severidad y mortalidad, de ahí la importancia de 
señalarlos como un grupo de especial atención y 
mayor consideración tanto en lo que concierne a 
la atención médica en general, como a la inclusión 
en programas de apoyos y políticas públicas, inclu-
yendo los periodos designados para vacunación.

5. El hospital psiquiátrico en 
tiempos del Covid-19

Al dar prioridad a las actividades esenciales en todo 
el país, muchas de las actividades laborales fueron 
suspendidas o modificadas para disminuir el riesgo 
de contagio. Mientras que por un lado se suspendían 
servicios como la venta de bienes e insumos, así como 
las actividades enfocadas al entretenimiento. Por otro 
lado, los servicios de atención médica suspendieron la 
programación de cirugías electivas y, durante varios 
meses, se cancelaron las áreas de consulta externa 
para dar paso únicamente a la atención de urgencias.

Dichas disposiciones en la atención en salud no 
fueron exclusivas de nuestro país, existen reportes 
de distintas regiones del mundo en las cuales restric-
ciones similares se pusieron en marcha, intentando 
específicamente limitar la propagación y contagio 
por el virus.

Las instituciones de salud mental tienen claro 
que los pacientes que acuden a sus servicios tienen 
características especiales que confieren una mayor 
vulnerabilidad y riesgo de contagio. Algunas de 
las peculiaridades de estos pacientes, destacan la 
presencia de comorbilidades como las alteraciones 
metabólicas y enfermedades cardiovasculares. La 
pérdida de autonomía en muchos de los casos de 
individuos con diagnóstico psiquiátrico crónico, 
constituye por sí misma un factor de riesgo para 
mayor morbimortalidad. El deterioro cognitivo 
asociado a los padecimientos psiquiátricos crónicos, 
así como la alteración conductual que genera 
disfunción social asociado a una pobre red de apoyo 
y situaciones de pobreza, ensombrecen aun más el 
pronóstico de estas personas.

La experiencia de países que fueron inicialmente 
afectados por la infección de SARS-CoV-2 nos han 
dejado varios modelos de atención en salud durante 
la crisis sanitaria que fueron adaptados a nuestro 
medio, buscando en todo momento atender con 
prontitud a aquellas personas afectadas por el virus. 
A pesar de los esfuerzos por cubrir la demanda de 
atención de la población en general, se hizo evidente 
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la falta de insumos en sectores que derivó en un 
mayor contagio, sobre todo en la población psiquiá-
trica con condiciones socioeconómicas precarias. 
Se documentó el caso del hospital psiquiátrico en 
Wuhan, en el cual se dio un aumento en los casos, 
con 50 usuarios y 30 cuidadores reportados (21).

Las instituciones psiquiátricas que ofertan 
internamiento y aquellas que tienen individuos en 
guarda y custodia, generalmente son espacios con 
poblaciones aumentadas y muchas de ellas dise-
ñadas de una forma donde no se favorecen acciones 
como la sana distancia y el respeto por el espacio 
personal. Dentro de estos espacios la mayor parte 
de las actividades, como lo son la alimentación, el 
descanso y otras propias de cada institución, son 
realizadas en grupo y, en muchas ocasiones, llevadas 
a cabo en espacios cerrados.

La implementación de los protocolos de 
acción para evitar la propagación y el contagio por 
SARS-CoV-2 en las instituciones de tipo asilar, 
como en el resto de los espacios públicos, requirió 
de la capacitación así como del adecuado uso de 
equipo de protección, tanto para los pacientes como 
para los cuidadores y resto de personal que labora 
en dicha unidad. La dificultad para concientizar 
a los usuarios y la modificación en sus rutinas, así 
como la poca experticia del personal que labora en 
instituciones de salud mental en la identificación 
y manejo de infecciones de vías respiratorias, más 
la presencia de carga de trabajo elevada, originó 
reportes de síntomas de burnout en el personal.

El paciente psiquiátrico crónico en condición 
de asilado en institución de salud mental, considera 
a dicha institución como su casa. Muchas de estas 
personas han sido abandonadas por su familia, 
y hay quienes requirieron reubicación al cumplir 
la mayoría de edad a estas unidades y son prove-
nientes de otras instituciones de asistencia social. 
La mayoría está habituada a las rutinas estable-
cidas en la institución, está familiarizada con el 
personal y con el resto de usuarios, y según sean las 
condiciones generales y la patología que se exhiba, 
mostrará menor o mayor cooperación para acatar las 

medidas de distanciamiento y sanidad dispuestas en 
los protocolos de acción.

La presencia de infecciones intrahospitalarias, 
en instituciones enfocadas a la atención de salud 
mental, no solamente fueron reportadas en China, 
tal es el caso de Washington, Misisipi, Nueva Jersey, 
entre otros, donde también se implementaron 
protocolos para minimizar el riesgo de contagio y 
adecuado control de los pacientes positivos.

Algunas de las medidas propuestas por Benson 
et al. (14), sugieren que pacientes que requieran 
de manejo intrahospitalario tengan previamente la 
toma de prueba de SARS-CoV-2 negativa, así como 
la dotación de equipo de protección al personal 
de la institución. De igual forma, se debe contar 
con un plan de acción ante los casos sintomáticos 
y los confirmados positivos, donde el aislamiento y 
manejo del paciente con sintomatología moderada 
pueda ser atendida antes de su referencia, en caso 
necesario, a hospitales destinados a la atención del 
Covid-19.

Otros planes de acción como el implementado en 
Múnich (12), han establecido protocolos de 5 fases 
de acción, entre las que se encuentran: contener y 
desacelerar la transmisión del virus, mitigar el riesgo 
de infección disminuyendo la programación electiva 
de la consulta, implementar de esquemas de trata-
miento en pacientes psiquiátricos con infección por 
SARS-CoV-2, así como el mantenimiento adecuado 
del tratamiento de todos los usuarios dentro de la 
institución en el contexto de la pandemia, sobre 
todo aquellos con estancias intrahospitalarias 
prolongadas.

La atención prioritaria al servicio de urgencias 
psiquiátricas, así como la orientación médica, la 
referencia a otras instituciones de salud cuando así 
se ameritaba, así como las intervenciones en crisis, 
han sido los pilares de la atención psiquiátrica desde 
el comienzo de la pandemia, generando una sensibi-
lización sobre el autocuidado en salud mental en la 
población. Hasta la fecha, se continúa disminuyendo 
al mínimo los ingresos hospitalarios y muchas de las 
áreas de funcionamiento de los hospitales psiquiá-
tricos continúan siendo objeto de adaptaciones 
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para el manejo adecuado de pacientes con síntomas 
respiratorios y aquellos positivos a SARS-CoV-2. Se 
ha establecido, como regla, el periodo de 14 días de 
aislamiento y vigilancia en pacientes que tuvieron 
contacto con un caso positivo.

Buscando garantizar la seguridad de los 
pacientes en situación asilar, así como de aquellos 
que requieren periodos de internamiento breve, las 
medidas antes descritas han permitido continuar 
la atención no solo de pacientes psiquiátricos afec-
tados por el Covid-19, sino también de aquellos que 
requieren apoyo e intervención en materia de salud 
mental, sin necesidad de manejo en terapia inten-
siva, buscando proteger a este grupo en particular.

No solamente la atención hospitalaria en psiquia-
tría ha sido objeto de modificaciones y protocolos 
adecuados a la pandemia, el manejo ambulatorio de 
los pacientes psiquiátricos, así como otros servicios 
especializados en materia de salud mental, y ciertas 
opciones terapéuticas, han tenido que desarrollar 
nuevas estrategias para continuar brindando aten-
ción oportuna y de calidad. En Irlanda, Coulomb et 
al. (8), narran la experiencia obtenida en un servicio 
de adicciones, en el cual se disminuyó el número 
de consultas otorgadas; dicha atención era dirigida 
a casos con necesidad urgente de atención, y en 
todo momento se buscó mantener las medidas de 
distanciamiento, así como filtros respiratorios que 
incluyeron cuestionarios enfocados a la detección de 
sintomatología respiratoria. Numerosas actividades 
que se realizaban en el servicio de adicciones fueron 
restringidas o suspendidas, algunos ejemplos fueron 
las salidas con fines terapéuticos, en las cuales los 
usuarios podían poner en práctica las habilidades 
aprendidas. Los grupos terapéuticos con enfoque 
grupal también sufrieron modificaciones, ya que su 
aforo era reducido.

Algunos manejos médicos de situaciones secun-
darias al consumo, que en circunstancias normales 
requieren de referencias médicas hacia hospitales 
generales para su atención, sufrieron ciertas 
modificaciones con el fin de disminuir el contacto 
con servicios hospitalarios y disminuir el riesgo de 
exposición al virus. Un ejemplo fue el manejo de la 

encefalopatía de Wernicke, patología con riesgo a 
presentarse en aquellos con trastorno por consumo 
de alcohol, el cual requiere de administración intra-
venosa de tiamina, habitualmente en contexto intra-
hospitalario. Ante el riesgo de contagio para este 
grupo, se decidió emplear manejo de Pabrinex, un 
suplemento de tiamina de aplicación intramuscular, 
de manera intravenosa en la unidad de adicciones.

Otro servicio que se vio afectado es el relacio-
nado con la terapia electroconvulsiva, como fue 
reportado por Surve et al. (13), quienes observaron 
que el acceso a este tipo de enfoque terapéutico 
mostró una reducción importante en India debido 
al riesgo latente de contagio del virus en las 
personas involucradas con la terapia, así como la 
participación de anestesiólogos que eran además 
asignados a áreas de cuidados intensivos y servicios 
de terapia intermedia en hospitales generales, por lo 
que su acceso a la terapia electroconvulsiva se vio 
restringido. Esto dio como resultado un descontrol 
importante de padecimientos psiquiátricos, así 
como empeoramiento de la sintomatología y un alza 
en los suicidios reportados.

Tomando en cuenta los distintos periodos de 
tiempo relacionados con la terapia electroconvul-
siva, es decir, el momento previo, durante y poste-
rior a la administración de la misma, se identificaron 
situaciones como la valoración pre anestésica, la 
administración y la recuperación del procedimiento 
anestésico, así como el manejo de los equipos venti-
latorios: mascarillas y bolsas reservorio como los 
momentos de mayor vulnerabilidad al contagio por 
la producción de aerosoles pudiendo así aumentar el 
riesgo de transmisión.

En este sentido, se establecieron recomenda-
ciones enfocadas a continuar brindando el servicio 
de terapia electroconvulsiva con medidas de segu-
ridad adecuadas, como son el control de pacientes 
manejados en zonas distintas al resto de los usua-
rios, el uso apropiado del equipo de seguridad y la 
disminución en el número de personas involucradas 
en la aplicación al mínimo necesario entre otras. 
Estas y otras estrategias han contribuido en mayor o 
menor medida a cambiar el panorama de la atención 
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psiquiátrica en la actualidad, usando los recursos 
que tenemos a nuestro alcance para el beneficio del 
paciente.

6. Experiencia en un hospital 
psiquiátrico de México

Siguiendo las recomendaciones de la Secretaría de 
Salud, se realizó la conversión de distintos hospitales 
a nivel nacional para ser centro de atención prioritaria 
de pacientes con el Covid-19. Se marcaron especifi-
caciones para continuar brindando la adecuada 
atención de la salud mental y el funcionamiento de 
los servicios de atención psiquiátrica. Se realizaron 
protocolos y planes de acción para establecer medidas 
que disminuyeran el número de contagios, buscando 
mejorar la supervivencia de las personas con patología 
psiquiátrica y, en ese sentido, el Hospital Psiquiátrico 
“Dr. Rafael Serrano”, situado en la ciudad de Puebla, 
no fue la excepción. Esta institución diseñada inicial-
mente para funcionar como un hospital tipo granja 
autosustentable en los años 60, cuenta actualmente 
con un área de consulta externa, así como 2 salas para 
el seguimiento de pacientes que acuden a consulta 
ambulatoria y posterior a su valoración se identifican 
como candidatos a manejo intrahospitalario breve. 
Tiene además 5 salas donde residen 198 usuarios 
al resguardo de la institución, donde se les propor-
ciona manejo médico, farmacológico, psicológico y 
fisioterapéutico, además de contar con los servicios 
y cuidados del personal de enfermería las 24 horas 
del día y una unidad médica intrahospitalaria donde 
se atienden las urgencias que no ameritan manejo en 
hospital general.

Posterior al inicio de la pandemia comenzaron 
a implementarse las medidas de seguridad como 
en el resto de los servicios de atención médica. Fue 
suspendida la atención en el servicio de consulta 
externa, se otorgó equipo de protección al personal 
en función, y aquellos trabajadores en alto riesgo de 
infección se les otorgó permiso de ausencia.

Se expusieron previamente los datos publicados 
en 2011, mencionándose cómo hasta un 50% de la 
población acude a segundo y tercer nivel para el 
seguimiento de las patologías psiquiátricas indepen-
dientemente de su gravedad (2). Al ponerse en pausa 
los servicios de consulta externa en los hospitales 
psiquiátricos a lo largo del país, podía esperarse 
una respuesta importante dentro de estos pacientes 
en relación al control de su patología. Al momento 
se cuentan con pocos estudios epidemiológicos 
con respecto a la respuesta en distintos hospitales 
e instituciones al manejo de pacientes infectados 
con el Covid-19, por lo que el panorama actual 
en el contexto mexicano es incierta y la respuesta 
esperada a nivel nacional ha variado de institución a 
institución, con estrategias y lineamientos distintos 
emitidos por cada uno de los organismos existentes 
que han mostrado la heterogeneidad en el diagnós-
tico y manejo entre cada una de ellas, así señalado 
por Bautista-González et al. (15).

Es por esto que consideramos pertinente 
exponer la experiencia vivida en nuestra institución, 
donde pudimos documentar el seguimiento de 
nuestros pacientes que presentaron infección por 
SARS-CoV-2, desde inicios del mes de junio del 
año 2020 (16). Al ser áreas de espacio compartido 
se confinaron las salas, se implementaron medidas 
estrictas buscando disminuir el número de contagios. 
Se habilitó la unidad médica intrahospitalaria para 
la atención de aquellos que no requirieron manejo en 
terapia intensiva pero sí asistencia médica y soporte 
de oxígeno. Los casos continuaron en aumento a lo 
largo de los meses, extendiéndose a lo largo de las 
distintas salas a pesar de las restricciones implemen-
tadas para evitar la deambulación indiscriminada 
de un área a otra. Una vez controlados los eventos 
presentados, se realizó un estudio retrospectivo, 
buscando identificar las características de aquellos 
que presentaron infección por SARS-CoV-2, así 
como la mortalidad asociada a este evento.

Dentro de nuestros hallazgos podemos resaltar 
una prevalencia aumentada dentro de nuestra 
población cuando se compara con la población 
mexicana en ese momento, así como una mortalidad 
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disminuida en este grupo de pacientes, con solo 5 
muertes reportadas del total de casos, contrastando 
con datos reportados previamente por organiza-
ciones como la Organización Mundial de la Salud, 
o el gobierno mexicano.

Si bien, en nuestro conocimiento, este es el 
primer estudio realizado en población psiquiátrica 
intrahospitalaria, se requieren más datos para poder 
obtener una imagen global acerca de cuál fue el 
efecto de las medidas tomadas para la protección de 
los grupos vulnerables y poder compararlas con los 
datos emitidos de manera internacional.

Esto resulta de suma importancia por las varia-
bles específicas de la población mexicana con una 
alta prevalencia de obesidad y otras comorbilidades 
que la ponen en mayor riesgo de mortalidad y 
morbilidad conforme a los datos que se han reca-
bado. Sería interesante, de esta forma, determinar 
si lo reportado previamente en otras publicaciones, 
donde la presencia de un trastorno psiquiátrico 
previo se asocia a mayor mortalidad y puntajes más 
altos en las escalas de severidad de síntomas, se 
replica en la población mexicana.

A manera de resumen, se exponen los principales 
hallazgos descritos en la Figura 1.

7. Conclusiones

A lo largo de esta revisión, se ha intentado visibi-
lizar a los pacientes psiquiátricos como uno de los 
grupos más vulnerables durante la pandemia. Se 
han mencionado los aspectos relevantes en cuanto al 
impacto en el paciente psiquiátrico al enfrentar los 
cambios secundarios en las rutinas y hábitos por el 
inicio de la pandemia por el Covid-19, cambios que 
no se limitaban solamente a contraer la infección y 
el riesgo que esto implica para la salud, sino también 
lo relacionado al entorno social y psicológico como 
pudieron serlo el confinamiento, el estrés o pérdidas 
importantes.

Se ha buscado describir el panorama de la salud 
mental presente en el sistema de salud mexicano, 

Figura 1: Cronología de la relación entre el Covid-19 y la psiquiatría.
Se presenta a manera de resumen, los principales resultados descritos a lo largo 
del capítulo.
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siendo los últimos datos claves publicados en 
los años 2003 y 2011 (1-2) que, con el panorama 
actual presentado, podría verse alterado en los 
años venideros al continuar con las tendencias de 
incremento importante en las tasas de trastornos 
del estado del ánimo, ansiedad y estrés asociados 
al trauma de la pandemia. De persistir lo reportado 
en 2011, la mayoría de servicios especializados en 
materia de salud mental podrían derivar en una 
mayor demanda y saturación de los servicios con la 
posibilidad de disminuir la calidad de la atención en 
razón de administrar servicios para todos. La nece-
sidad de contar con un enfoque preventivo, como 
se realizó al inicio de la pandemia, tomando en 
cuenta datos de pandemias previas para establecer 
planes de acción y recomendaciones en los grupos 
más vulnerables. Respecto al seguimiento de los 
pacientes psiquiátricos afectados por el Covid-19, 
tenemos un gran trabajo por delante ya que se 
deberá mantener una vigilancia estrecha en su nivel 
de funcionamiento para identificar oportunamente 
síntomas que requieren intervención o ajuste en su 
manejo.

Los pacientes psiquiátricos son una población 
vulnerable a los efectos del Covid-19, y pueden 
presentar exacerbaciones de patología de base, es 
decir, del trastorno diagnosticado previo a su infec-
ción, así como en una mayor mortalidad. Si bien se 
han reconocido múltiples alteraciones neuropsiquiá-
tricas secundarias a la infección por el Covid-19, el 
panorama es incierto en relación al funcionamiento 
cognoscitivo y otros síntomas que pudieran persistir 
de manera residual.

Finalmente, con el establecimiento de la “nueva 
normalidad” queda clara la importancia de docu-
mentar y dar seguimiento a los pacientes psiquiá-
tricos que presentaron infección por SARS-CoV-2 
y así evidenciar las principales características de 
nuestra población a la espera de poder desarro-
llar planes y estrategias futuras de tratamiento y 
seguimiento enfocadas a lo requerido por nuestros 
pacientes, tomando en cuenta las diferencias que 
presenta la población mexicana cuando se compara 
con otra. Vale la pena resaltar las palabras de la 

Dra. Medina Mora, en una editorial de diciembre 
de 2020 (17), quien señala cómo las condiciones 
de inequidad que se observan a nivel nacional 
impactan en la respuesta, la búsqueda y el impacto a 
la salud en general. Nos hace una invitación a seguir 
adelante y pasar de la desesperanza a la resiliencia, 
y del miedo hasta la salud, ya que esta experiencia 
ha servido para resaltar las carencias que contamos 
como sociedad en materia de salud actualmente, 
esperando que los hospitales de tercer nivel sean 
reforzados para el manejo de los casos que sean 
necesarios, y reforzando al primer nivel de atención 
como base del sistema de salud. Debemos mante-
nernos expectantes a lo que viene en el futuro, y que 
esta experiencia estimule la curiosidad de aquellos 
quienes se vieron involucrados en la pandemia y así 
poder desarrollar estrategias y herramientas que nos 
permitan enfrentarnos a lo que se avecina.
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Resumen

La pandemia Covid-19 tuvo consecuencias sociales inesperadas y 
graves que, hasta el momento, no se conocen en su totalidad. Uno de 
los sistemas sociales gravemente afectados es el educativo, tanto en 
México como en otros países, donde fue necesario pasar a la modalidad 
de enseñanza a distancia en todos los niveles educativos. El objetivo 
del presente capítulo es mostrar cómo los alumnos de distintos niveles 
educativos viven el proceso de enseñanza-aprendizaje a distancia. La 
información se obtuvo por medio de entrevistas aplicadas en línea de 
forma sincrónica y asincrónica. En el capítulo se presentan ejemplos 
de evidencias obtenidas a partir de las reflexiones de los participantes. 
Los resultados permiten identificar las preocupaciones y los desafíos del 
proceso educativo en línea. Se concluye que la mayoría de los alumnos 
y familiares de todos los niveles educativos se manifiestan a favor de la 
educación presencial. En contraste, las opiniones de los maestros son 
muy variadas. Se reflexiona sobre las causas psicológicas de las dificul-
tades que surgen ante la enseñanza en línea y sus posibles consecuencias 
negativas sobre el éxito escolar y la esfera de personalidad de los alumnos 
de distintas edades psicológicas.

El aislamiento educativo y 
la organización del proceso 
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1. Introducción

En marzo del 2020, durante la primera fase de la 
pandemia en México, se suspendieron las clases 
presenciales y se sustituyeron por las clases en línea. 
Probablemente, nadie imaginó que esta situación 
duraría más de algunos meses; se convirtió en la 
única opción educativa en todo el país durante más 
de dos años. Durante este periodo se han obtenido 
diversas evidencias acerca de cómo han vivido el 
proceso de enseñanza-aprendizaje en línea todos los 
participantes: alumnado, familias y personal docentes 
(45, 50). Son esenciales no solo los datos estadísticos, 
sino también los testimonios que permitan reflexionar 
acerca de la educación durante la pandemia. Dos años 
han sido suficientes para identificar sus consecuencias 
graves sobre el proceso de enseñanza-aprendizaje.

En primer lugar, debemos de estar conscientes 
que lo que sucede en el sistema educativo es una 
verdadera crisis. Es necesario que los especialistas 
en educación expresen su opinión sobre la crisis 
educativa para superar estas dificultades de manera 
satisfactoria. Debemos actuar de manera analítica 
y previsora, por lo que resulta importante indagar y 
analizar los efectos de la pandemia sobre el sistema 
educativo.

El proceso educativo integra a varios partici-
pantes, donde docentes y el alumnado son esen-
ciales (38). La pandemia afectó seriamente a dicho 
proceso. Por ejemplo, en la Unión Europea, en 
Estados Unidos y en la Federación Rusa, después 
de su experiencia negativa con la enseñanza en 
línea durante el confinamiento inicial, tomaron la 
decisión de regresar a la educación presencial en 
pequeños grupos, específicamente en los niveles 
preescolar y primaria. Algunos autores señalan que 
la educación en línea no ha cumplido con las expec-
tativas deseadas, provocando serios problemas en el 
éxito académico y en la esfera afectivo-emocional 
de estudiantes quienes dependen de la posibilidad 
de establecer comunicación con sus pares y con 
personas adultas (52, 11-2). En diferentes edades 
psicológicas, las necesidades comunicativas no 

permanecen estáticas, sino que varían de acuerdo 
con su objeto y objetivo (16).

La escuela y la universidad son los espacios 
educativos que permiten organizar una actividad 
colectiva e interactiva que gira alrededor de los 
conocimientos teóricos iniciales y los prácticos 
profesionales (4, 28, 51). Sin embargo, el rasgo 
particular y esencial de esta actividad es la inclusión 
de la comunicación entre sus participantes. Se trata 
de una situación similar a la que se conforma en 
la escuela primaria como periodo del desarrollo 
psicológico, donde infantes, por primera vez en 
sus vidas, comienzan a relacionarse con conceptos 
teóricos y con acciones intelectuales específicas 
y generales (51, 42, 28). La realización de dichas 
acciones no es individual, sino que depende de la 
orientación de la persona adulta (38). La realización 
de esta actividad conjunta aporta significativamente 
a la conformación de la motivación interna positiva 
del aprendizaje (34, 39, 17-8, 20-1, 29). La ausencia 
de esta actividad intelectual conjunta, organizada 
sobre el objeto de conocimiento, puede provocar 
graves limitaciones y consecuencias negativas sobre 
el éxito en el aprendizaje escolar y universitario.

Creer en la utilidad de la enseñanza en línea 
como la forma única y predominante de enseñanza 
es una falsa creencia. No obstante, faltan más datos 
para conocer la variedad de las experiencias vividas 
por participantes del proceso educativo, las obte-
nidas hasta ahora en diferentes países son determi-
nantes. Las quejas y las preocupaciones, además de 
ser sinceras, prevalecen ante las opiniones neutras o 
positivas (31). El objetivo de este capítulo es analizar 
las consecuencias de la pandemia sobre el proceso 
de enseñanza-aprendizaje en diferentes niveles 
educativos: educación básica, media y superior, 
tanto normal como especial, a partir de las opiniones 
de participantes del proceso, los alumnos. Se trata 
de un estudio reflexivo, basado en la perspectiva 
teórico-metodológica de la teoría de la actividad 
y el enfoque histórico-cultural en psicología que 
establece las características psicológicas específicas 
de cada edad psicológica.
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2. La actividad educativa durante la 
pandemia. Análisis teórico

El enfoque histórico-cultural (54) y la teoría de la 
actividad (51, 28) ofrecen la posibilidad de estudiar 
el transcurso de las actividades culturales desde el 
punto de vista de sus eslabones estructurales funda-
mentales, tales como los motivos y los objetivos. La 
actividad psicológica de cada sujeto, individual y 
colectivo puede analizarse desde el punto de vista de 
las condiciones en las cuales se realiza, y del conte-
nido propio de esta actividad. Debemos señalar que 
utilizamos el término “actividad psicológica” como 
un concepto teórico, elaborado por los seguidores 
del paradigma histórico-cultural (15, 8, 32, 51). El 
concepto de “actividad” psicológica se debe diferen-
ciar de su uso cotidiano, de las referencias a cualquier 
conducta, movimiento o realización de una práctica 
cotidiana. La “actividad psicológica” siempre posee 
una estructura invariante que incluye un “motivo”, el 
cual se representa como el motivo de esta actividad, 
un “objetivo consciente” al cual se dirige, un sistema 
de “medios operativos” y, probablemente, ciertas 
acciones parciales que pueden ser identificadas 
(13-4). Estas consideraciones permiten observar que 
las condiciones de aislamiento no permiten garantizar 
las condiciones necesarias y suficientes para realizar 
el proceso de enseñanza-aprendizaje como una acti-
vidad intelectual orientada y compartida entre sus 
participantes: población adulta y alumnado (38).

Lo particular del proceso educativo es que se 
trata de la organización de la adquisición de la expe-
riencia histórico-cultural por parte de la o el estu-
diante. Dicha experiencia consiste en la posibilidad 
de colaborar con pares y con el personal docentes, 
quienes deben orientar la formación de sus conoci-
mientos. La adquisición de la experiencia históri-
co-cultural de la humanidad (10) no es lineal, sino 
que constituye un proceso dialéctico con diferencias 
cualitativas en distintos periodos de la ontogenia, 
lo cual permite conocer y estudiar la estructura y el 
contenido de cada edad psicológica y analizar los 
efectos del aislamiento educativo para cada edad 

en particular. En el enfoque histórico-cultural se 
estudian las características de cada edad psicológica 
durante el desarrollo ontogenético (55, 6, 22). Desde 
este punto de vista, resulta indispensable analizar 
los efectos de la pandemia sobre las características 
de cada edad psicológica, en lugar de hacerlo de 
manera global. Las generalizaciones son útiles, pero 
no permiten analizar las consecuencias concretas en 
diferentes edades. Estas son: preescolar, la de apren-
dizaje escolar, la adolescencia y la de estudios profe-
sionales. En estas la educación no consiste en pasar 
información, encargar tareas y obtener evidencias 
de su realización. Tampoco es una simple inmersión 
en experiencias diversas. Se trata de participar con 
el alumnado y organizar su “actividad psicológica 
rectora” que garantiza el desarrollo en cada edad.

Los efectos de la pandemia se pueden analizar 
desde el punto de vista de los motivos y los objetivos 
de los alumnos, considerando sus edades psicoló-
gicas. Debemos subrayar que un análisis teórico 
puede anticipar las consecuencias de la realización 
del proceso educativo en los tiempos de pandemia, 
incluso sin necesidad de obtener evidencias empí-
ricas al respecto. Al mismo tiempo, las evidencias 
obtenidas durante la pandemia muestran lo acertado 
del análisis teórico (43-4). La elaboración de las 
sugerencias para el trabajo con familiares y maes-
tros también deben relacionarse con el contenido 
psicológico de cada edad (43-4).

Veamos las consecuencias que puede provocar el 
transcurso del proceso de enseñanza-aprendizaje en 
condiciones de ausencia de clases presenciales y de 
clases sincrónicas.

2.1. Edad preescolar

La edad preescolar básica incluye el periodo de 3 a 7 
años en infantes con nivel óptimo del desarrollo. La 
línea central del desarrollo psicológico es la “afectivo 
emocional”, “comunicativa” y “de personalidad” (5-6). 
La actividad óptima para el desarrollo psicológico es 
el juego, que es colectiva por excelencia. La actividad 
comunicativa se despliega con las necesidades de 
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colaboración personalizada, en las cuales participan 
personas adultas y los coetáneos. Lisina (2009) define 
a la comunicación como una “actividad comunicativa 
que representa la interacción de dos (o más) sujetos, 
dirigida a la concordancia y unión de los esfuerzos 
con el objetivo de mantener las relaciones y lograr 
un resultado común” (16). Esta actividad de comu-
nicación es esencial para el desarrollo positivo de la 
personalidad, que surge desde el primer año de vida y 
pasa por distintas etapas cualitativas de su desarrollo.

Los medios de dicha actividad comunicativa, 
que garantiza la conformación de la personalidad, 
son verbales y no verbales, incluyen las acciones 
objetales y simbólicas, movimientos corporales 
en el espacio real dirigidos y percibidos por otros 
participantes, la duración temporal del proceso 
comunicativo compartido, las expresiones verbales 
dirigidas a otro y el intercambio de miradas, gestos 
y acciones objetales y simbólicas (3). Por lo tanto, 
no se trata de un proceso congnitivo individual, 
mientras que el aislamiento constituye una seria 
deprivación del desarrollo comunicativo del niño 
o niña preescolar. Su motivo es representativo y 
comunicativo, mientras que el objetivo es compartir 
con los pares la participación en los diversos juegos 
(33). Dichos juegos deben ser organizados y apro-
piadamente introducidos por el profesorado y no se 
trata de un simple juego manipulativo o de destrezas 
sensoriales. El juego colectivo con roles sociales 
requiere de organización (35). Esta orientación 
constante, desplegada y activa también requiere de 
las actividades de dibujo, música, danza, compren-
sión lectora de cuentos leídos por la población 
adulta y de su dramatización. Solo estas actividades 
desarrollan realmente al niño o niña y no se pueden 
reducir a “tareas” de casa dictadas vía telefónica, 
mensaje o video, solicitando evidencias a los padres 
y madres.

De todos los medios comunicativos mencio-
nados, únicamente las expresiones verbales pueden 
dirigirse a otros participantes, siempre y cuando se 
trate de sesiones simultáneas en línea. Precisamente 
estas sesiones son las que no se han utilizado con 
frecuencia durante la pandemia. Toda la atención 

fue sustituia por las tareas enviadas y la solicitud 
de retorno de las evidencias. Como expertos en el 
desarrollo psicológico, afirmamos que durante la 
pandemia no se han garantizado las condiciones 
para el desarrollo psicológico positivo de la edad 
preescolar (45, 23).

Si, por alguna razón, el desarrollo del niño o niña 
debe transcurrir en situación de aislamiento social 
(como en este caso), entonces se ve afectado. El 
aislamiento obstaculiza la realización de las necesi-
dades vitales y únicas que son típicas para el periodo 
preescolar.

Precisamente en estos casos de preescolares y de 
quienes reciben atención en los servicios de educa-
ción especial y en clínicas particulares, la situación 
de la pandemia es aun más drástica. Muchos niños 
han perdido la posibilidad de ser atendidos por los 
especialistas, mientras que otros se han atendido 
a través de tareas por vía telefónica o a través de 
videos. Las tareas de casa, que son con frecuencia 
repetitivas, cotidianas y de repaso se realizan 
únicamente con la participación de los padres y 
madres, quienes carecen de conocimientos o no 
tienen tiempo o paciencia para atender adecuada-
mente a sus hijos e hijas con discapacidad. Infantes 
preescolares con discapacidad representan el grupo 
más vulnerable de todos los grupos de niños, niñas 
y jóvenes (50). De la participación orientadora y 
colaboradora presencial del especialista, depende 
todo su desarrollo psicológico. Vigotsky señala que

[…] la conducta colectiva del niño no solo activa y 
entrena sus propias funciones psicológicas, sino 
también constituye la fuente para la aparición 
de la forma nueva de conducta, aquella que ha 
surgido en el periodo histórico del desarrollo 
de la humanidad y la que, en la estructura de 
la personalidad se representa como la función 
psicológica superior. El colectivo es la fuente 
del desarrollo de estas funciones y, en particular 
del niño con retardo intelectual. (53)

La situación de aislamiento impide la realización 
de las actividades colectivas y compartidas, las cuales 
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constituyen la fuente para el desarrollo cultural y 
tiene un significado particular para la preparación 
para la escuela primaria.

Se puede decir que la pandemia y el aislamiento 
educativo impiden la preparación psicológica para 
la escuela, lo cual se observará en quienes ingresarán 
a la escuela primaria en los siguientes dos años. El 
periodo del regreso de los niños a las clases presen-
ciales posterior a la pandemia debe ser dedicado a 
una preparación intensiva de la preparación psicoló-
gica para los estudios escolares.

2.2. Edad escolar

A diferencia de la edad preescolar, en la edad escolar 
la línea central del desarrollo es la “técnico-ope-
racional” (5), aunque consideramos que sería más 
oportuno denominarla como “técnico-conceptual”. 
En esta edad, los niños y niñas por primera vez se 
encuentran con los conocimientos formales, es decir, 
se introducen en el mundo los conceptos científicos 
que se deben utilizar en las acciones intelectuales. 
Estas acciones no se pueden reducir a las convivencias 
cotidianas y las acciones de autocuidado, por lo cual 
estas no surgen espontáneamente en la infancia en el 
“ambiente”. Esta población no conoce las acciones 
intelectuales desde su entorno, los padres y madres 
no les enseñan estas acciones, en las familias solo se 
practican las acciones práctico-objetales o lúdicas, en 
el mejor de los casos.

De acuerdo con Davidov (2000), la actividad de 
estudios escolares o del aprendizaje escolar dirigido 
no se puede igualar a otros tipos de “aprendizaje” 
que acompañan a diversas acciones en la vida de 
esta población. Las acciones escolares se caracte-
rizan por basarse en la generalización teórica; el 
aprendizaje escolar puede ser orientado y dirigido 
y no se debe considerar como un proceso empírico 
ni como producto de diversas vivencias cotidianas. 
El aprendizaje escolar no se debe considerar como 
algo opcional o algo vivencial. Este aprendizaje 
teórico intelectual realmente conduce al desarrollo 
psicológico y a las neoformaciones, tales como la 

visión teórica del mundo y el establecimiento de 
las acciones intelectuales independientes, con 
lo cual podría pasar a la edad de adolescencia 
adecuadamente preparado. El aprendizaje escolar 
es una etapa necesaria que garantiza la experiencia 
histórico-cultural particular: acciones intelectuales 
con conceptos teóricos generalizados. Este es el 
objetivo psicológico de la edad escolar (4, 33, 51). 
Dicho objetivo solo puede ser cumplido ante una 
organización específica de este proceso que incluye 
colaboración entre sus participantes (38, 28).

Todas las consideraciones teóricas anteriores 
permiten visualizar las dificultades que surgen en la 
organización del proceso de enseñanza-aprendizaje 
escolar en las condiciones de aislamiento educativo.

El alumnado de la escuela primaria, especial-
mente en los primeros tres grados, requieren de 
una constante guía presencial del maestro, la cual 
no se puede sustituir por una guía “asincrónica”. 
La enseñanza asincrónica significa la destrucción 
de la escuela primaria y quita todo su sentido que 
gradualmente fue ganado en los principios del siglo 
xx, cuando la educación primaria paulatinamente 
se convirtió en el derecho constitucional de todos 
los niños y niñas, sin excepción. No podemos dejar 
que la pandemia les quite este derecho. La escuela 
primaria requiere de nuestra máxima atención y 
máximo cuidado para las propuestas metodológicas 
de la enseñanza-aprendizaje (28). Al mismo tiempo, 
es el proceso que requiere constante actualización e 
innovación investigativa sin referirse a los aspectos 
estancados y obligatorios del cumplimiento de los 
programas. Estos deben ser revisados constante-
mente y modificados en beneficio de la adquisición 
de los conocimientos teóricos por parte del alum-
nado y su inclusión en las acciones intelectuales.

Se puede considerar que la enseñanza “asincró-
nica” afectan severamente al proceso de aprendizaje 
escolar, lo cual se manifiesta en las evidencias 
cualitativas de los participantes de los estudios (50, 
48). El envío de tareas y recepción de las eviden-
cias no incluye al o la estudiante en las acciones 
intelectuales ni le presenta los conceptos teóricos. 
Tales opciones de enseñanza simplemente deben 
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ser descartadas. Dicha situación fue notada por 
profesionales en pedagogía y psicología en la Unión 
Europea, Estados Unidos y en la Federación Rusa, 
quienes regresaron a clases presenciales en el nivel 
de primaria desde septiembre del 2020 y no han 
regresado a la modalidad en línea. En Rusia optaron 
por otorgar periodos vacacionales temporales para 
el alumnado cuando surgían brotes de contagio. 
Las escuelas públicas y privadas tenían la libertad 
de decidir sobre estos periodos vacacionales.

En cambio, en la opinion de quienes escriben 
este texto, la enseñanza sincrónica es la única manera 
de “salvar” al proceso de enseñanza-aprendizaje 
escolar. Ante esta modalidad, el profesorado debe 
dar clases similares a las de la modalidad presencial, 
impartiendo sus temas y realizando problemas con 
la participación de todo el alumnado. Las tareas de 
casa deben ser mínimas y absolutamente comprensi-
bles para que las puedan realizar en parejas o grupos 
pequeños en los primeros tres grados de la escuela 
primaria y de manera más individual en los últimos 
tres. Tal forma de enseñanza se ha realizado durante 
la pandemia 2020-2021 en el Colegio Kepler en la 
ciudad de Puebla (www.colegiokepler.edu.mx), en 
el cual todo el proceso educativo se organiza de 
acuerdo con el enfoque histórico-cultural y la teoría 
de la actividad (28).

Al mismo tiempo, es necesario considerar que la 
enseñanza sincrónica es muy difícil para sus parti-
cipantes. La ausencia de posibildiad para moverse 
libremente, cambiar de postura y, lo más esencial, 
intercambiar las miradas entre los participantes del 
proceso educativo, obstaculiza el proceso educativo 
y lo hace muy tedioso y cansado. La opción es dismi-
nuir el tiempo de las sesiones, pero mantenerlas de 
manera diaria como clases simultáneas.

En cuanto a los problemas de aprendizaje escolar, 
se deben considerar las diversas causas, cada una de 
las cuales debe ser estudiada a través de un diagnós-
tico cualitativo preciso (33). No se pueden globalizar 
las discapacidades, cada una requiere de su propio 
proceso de evaluación y tratamiento de intervención. 
Las causas de problemas de aprendizaje se pueden 
relacionar con deficiente nivel de preparación 

psicológica del niño o niña para la escuela (38) o 
con los estados disfuncionales cerebrales de origen 
cortical, subcortical, córtico-subcortical y la debi-
lidad en diversos sistemas cerebrales funcionales 
(2, 26). La aplicación de los programas específicos 
de corrección puede realizarse en línea de forma 
simultánea ante la explicación de las tareas a realizar 
con familiares por parte del especialista capacitado.

2.3. Adolescencia

Durante la adolescencia la actividad rectora es la 
comunicación (actividad comunicativa) entre los 
coetáneos en el espacio y tiempo histórico-cultural 
particular. Esta comunicación incluye todos los logros 
de la humanidad que son existentes y accesibles en el 
periodo dado. Como ejemplos de tales logros comu-
nicativos se pueden mencionar el teatro, el cine, los 
museos, los estadios, las calles, los cafés y los video-
juegos. Desde los últimos 10 años podemos señalar 
que la comunicación no presencial pero sincrónica se 
hizo viable y accesible para adolescentes. Esta pobla-
ción disfruta de comunicación de una forma sincera 
y abierta, lo cual, probablemente, ya no sucede en las 
edades posteriores, en las cuales puede predominar la 
motivación profesional, cognitiva o de formación de 
pareja (familia). Los y las adolescentes deben tener el 
tiempo y el espacio adecuado para la comunicación, 
la cual puede ser híbrida, presencial o en línea. Sin 
tener tiempo y espacio, la comunicación no se puede 
realizar. Con todo, en esta edad no se puede descartar 
por completo la comunicación presencial, debido a 
que esta necesariamente incluye el intercambio de 
posturas y miradas de los participantes como medios 
comunicativos que aportan a la conformación de la 
imagen psicológica propia (55). La imagen psico-
lógica del mundo y de sí mismo en este mundo se 
conforma precisamente en la adolescencia y consti-
tuye su objetivo fundamental (5). Esta población te 
ya no es escolar, pero aún no es adulta, es decir, no 
es plenamente responsable del transcurso y de las 
decisiones sobre su vida. “Juegan” a ser mayores y 
buscan diversas posibilidades comunicativas que 

about:blank


21COVID-19 · Manifestaciones neurológicas e impacto sobre la salud mental

pueden ser tanto positivas como negativas, buscando 
un ideal moral representativo (30). La tarea de la 
sociedad es brindar las condiciones más positivas 
para que puedan tener esta experiencia comunicativa 
profunda.

Estas consideraciones permiten pensar que la 
enseñanza en línea es viable en la edad de adoles-
cencia siempre y cuando favorezca a una comuni-
cación amplia y positiva entre los participantes. La 
persona adolescente no se cansa tanto como infantes 
preescolares o escolares y, en la mayoría de los casos, 
se interesan por el uso de tecnologías. Estas sin duda 
son las características favorables para impartir clases 
en línea de manera diaria y consecutiva. Lo que no 
favorece al proceso de organziación de la comunica-
ción positiva es la actitud que tiene el profesorado 
en relación con las posibilidades del contacto comu-
nicativo con el alumnado y la comprensión de sus 
necesidades psicológicas (43).

El personal docente suelen perder tiempo con 
explicaciones sobre la forma de calificar, la entrega 
de tareas y en regaños constantes para que los y 
las alumnas usen la cámara y el micrófono. Hay 
quienes incluso penalizan el uso del chat. Durante 
la pandemia, toda la enseñanza se basa en las tareas 
encargadas ante una, prácticamente, total ausencia 
de orientación teórico-explicativa. De acuerdo a la 
experiencia profesional de los autores, las teorías 
constructivistas se basan en la idea de que el niño 
o niña busca, encuentra y construye su propio 
aprendizaje. Nunca se trata de la formación dirigida 
de los conceptos teóricos que debe ser continuada 
desde la primaria, hasta la preparatoria a través de 
resolución de problemas intelectuales en cada área 
de conocimientos. Los problemas intelectuales no 
se pueden reducir a tareas prácticas y recolección 
de evidencias. El profesorado no discute los trabajos 
que el alumnado entrega, no plantean el plan de 
mejoría, sino que se limitan a calificar los trabajos. 
Se sabe, además, que la SEP no permite reprobar, 
por lo cual las calificaciones no reportan el nivel real 
de conocimiento.

Queremos subrayar que el “conocimiento” no es 
una abstracción vacía ni es una memorización de 

datos. “Conocer es siempre poder hacer algo con 
este conocimiento”, decía en sus cursos y ponencias 
la gran psicóloga rusa, Nina Talizina. Pero, cuando 
decimos “hacer algo”, no se deben comprender con 
hacer algo en la práctica cotidiana, sino realizar 
acciones intelectuales desde dicha área de conoci-
miento. Resulta que, la forma actual de enseñanza, 
tanto presencial como en línea, no favorece a la 
formación de las acciones intelectuales reflexivas 
en el alumnado. Sin duda, se trata de modificar los 
métodos desde su esencia, es decir, desde la forma 
de introducir, abordar y analizar los contenidod 
educativos.

La modalidad de clases en línea con adolescentes 
dificulta la comunicación positiva entre los partici-
pantes, frecuentemente, desde una incomprensión 
total por parte de especialistas en pedagogía de la 
psicología de adolescentes, es decir, de los motivos 
y objetivos psicológicos comunicativos de esta edad.

En el caso de adolescentes con discapacidades 
y problemas de aprendizaje, sin duda se trata de 
una necesidad de organizar la atención individua-
lizada con base en el diagnóstico preciso, que debe 
descubrir las causas tanto cerebro-funcionales como 
sociales de estas dificultades. El trabajo en línea 
asincrónico no permite cumplir con los objetivos de 
trabajo correctivo y rehabilitatorio (46-7).

2.4. Estudios profesionales

Los estudios profesionales universitarios o técnicos 
constituyen un periodo nuevo en el desarrollo psico-
lógico de la persona. En esta etapa se continúa con la 
perfección de conocimientos, pero ya no tan general, 
sino por áreas más específicas que se revisan durante 
la carrera, especialidad o posgrado. Se trata de otro 
periodo de colaboración entre los sujetos psicoló-
gicos que afinan su conocimiento y se preparan para 
aportar a la sociedad cultural humana con su propia 
participación activa. Esta preparación profesional 
debe tener impacto en la actividad psicológica 
cultural de cada participante, lo cual no se puede 
lograr adecuadamente sin el contacto presencial 



22 Tomo 2

Consejo de Ciencia y Tecnología del Estado de Puebla

de los participantes. La preparación profesional 
frecuentemente requiere de la práctica aplicada a 
diversos contextos sociales y objetales; requiere de 
organización de discusiones y reflexiones que no 
siempre son provechosas en la modalidad en línea. 
El aspecto que dificulta a la realización de estas acti-
vidades comunicativas y colaborativas es la ausencia 
de observación de los participantes a cuerpo entero y 
la ausencia del contacto visual, tanto directo, como 
indirecto. Con el término del contacto indirecto 
nos referimos a la posibilidad de una observación 
reflexiva del efecto de las miradas de unas personas 
sobre otras y el cambio de la expresión facial antes del 
intercambio de las miradas. Se trata, metafóricamente 
hablando, de un diálogo colectivo de las miradas. Las 
condiciones de clases en línea impiden la realización 
de este diálogo que no puede ser sustituido por uso 
de las plataformas virtuales como herramientas. La 
población estudiantil no conocen al personal docente 
de cuerpo entero, la forma de caminar y de moverse, 
todo lo que acompaña a la comunicación profunda a 
nivel personal. Por alguna razón, hemos observado 
que en la pandemia todos y todas sufrimos la ausencia 
de contacto directo con personas queridas que se 
encuentran lejos, a pesar de poder usar teléfono o 
internet. La explicación psicológica es esta: no se 
garantiza una comunicación humana plena, sino una 
comunicación “reducida” a la voz o a la observación 
de una cara de una persona (aislada de otras personas), 
fuera del diálogo de las miradas. Este hecho dificulta 
el contacto personal pleno desde el punto de vista 
psicológico. La personalidad no es una cara o una 
voz, sino que es la persona con su cuerpo entero, con 
sus acciones, gestos y movimientos. Esta integridad de 
la personalidad debe ser necesariamente considerado 
para la organización comunicativa de la enseñanza a 
nivel superior.

En el caso de las discapacidades, una vez más, 
se debe garantizar un enfoque individualizado en 
lugar de una inclusión sin diferenciación que predo-
mina actualmente. Las necesidades del alumnado 
con discapacidades son siempre iguales: obtener 
conocimientos profesionales. No es correcto afirmar 
que hay sujetos con necesidades diferenciales. Lo 

que varía son los medios culturales que les permiten 
acceder a estos conocimientos, como debe ser la 
lectura con Braille, oralización sugerida de estu-
diantes con discapacidad auditiva, acceso garanti-
zado para los que presentan movilidad restringida. 
Quienes tienen afectación funcional cerebral por 
razón adquirida o congénita pueden requerir de la 
aplicación de los programas individuales de rehabi-
litación neuropsicológica (27, 37, 40). Dichos temas 
deben ser abordados por especialistas con prepara-
ción adecuada a través de sesiones presenciales o en 
línea sincrónicas con la revisión de todas las tareas 
encargadas.

Las consideraciones teóricas acerca del conte-
nido de las edades psicológicas ayudan a comprender 
los efectos del proceso educativo en condiciones de 
aislamiento. A continuación se presentan las eviden-
cias reflexivas de los participantes acerca del trans-
curso del proceso educativo durante la pandemia.

3. Actividad educativa en pandemia: 
las evidencias empíricas reflexivas 

de los participantes

Para la obtención de las evidencias por parte de 
los participantes del proceso educativo de distintos 
niveles (preescolar, primaria, adolescencia y univer-
sidad), se han utilizado las entrevistas estructuradas. 
Las entrevistas se aplicaron en modalidad en línea 
y se obtuvieron las evidencias reflexivas, las cuales 
permiten establecer las dificultades reales que existen 
durante la enseñanza en línea. Con alumnado de 
licenciatura se aplicaron las guías de entrevistas 
estructuradas de manera interactiva entre los pares de 
alumnado elegidos de acuerdo con su propia elección. 
La participación fue anónima y voluntaria.

En este escrito presentamos algunos datos 
interesantes y relevantes que se han obtenidos con 
distintos grupos, con los que se ha colaborado 
durante la pandemia: alumnado de distintos niveles 
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educativos de instituciones públicas y privadas de 
los estados de Puebla y Tlaxcala.

En estos grupos se han obtenido los testimonios 
cualitativos acerca de las opiniones que se tienen 
acerca de la participación en clases en línea. Los 
testimonios se obtuvieron a lo largo del primer y 
segundo año de la pandemia (2020-2021). En el 
año 2020 las entrevistas se aplicaron entre los meses 
mayo y junio; el trabajo se continuó en el año 2021 
en los meses de enero a mayo con los participantes 
de los estados de Puebla y Tlaxcala, alumnado y 
personal docente. Los datos se obtuvieron a través 
de la realización de las entrevistas simultáneas en 
línea, realizadas por parte de quienes están a nivel 
licenciatura en psicología y la educación especial.

A continuación, se presentarán algunos ejemplos 
de los testimonios de distintas edades psicológicas 
que permiten conocer estas vivencias desde el punto 
de vista psicológico y comprender las dificultades 
que enfrentan.

3.1. Ejemplos de respuestas de infantes 
preescolares (12 participantes)

Los niños preescolares contestan que prefieren 
la forma presencial de enseñanza y dicen que 
pueden “jugar, comunicarse, que se pierde mucho 
menos tiempo, que les dejaban menos tarea, que se 
escuchaban bien las clases, porque los maestros no 
exageraban tanto con lo que dicen y piden”. El único 
alumno que prefiere las clases en línea, lo justifica de 
la siguiente manera: “no hay que poner uniforme y se 
puede dormir más”.

A la pregunta sobre qué cambios desean en la 
escuela, dicen: “Que haya más recreos, más tiempo 
para jugar”, “Que haya patios más agradables”, 
“Tener más rompecabezas”.

Infantes preescolares con discapacidades dicen 
que siempre quieren ir a la escuela, uno de ellos 
expresa de una forma muy emotiva: “Maeta, te 
quiero mucho, oye maeta, te quieo mucho”. En las 
preguntas se reflejan las sinceras aspiraciones de los 

pequeños y pequeñas por regresar a la modalidad 
presencial.

Infantes escolares (87 participantes) responden a 
la misma pregunta de la siguiente manera: “Que no se 
les ocurra cerrar de nuevo las escuelas”, “No llevar los 
uniformes”, “Que cuiden bien todas las cosas”, “Debe 
ser más calidad la escuela”, “Deben dar 6 horas de 
clases en línea”, “Que cambie la actitud de algunos 
maestros”, “Que nos enseñen mejor”, “Que den bien 
las clases”, “Nos falta la educación física”, “Clases en 
línea nunca son interesantes”, “No quiero cambios, 
solo extraño las clases presenciales”, “La manera de 
enseñar y la forma de practicar lo que aprendemos”, 
“Algunos maestros se enojan si pides que te expli-
quen de nuevo”, “Clases deben ser normales”, “Nada, 
solo quiero ir a la escuela”, “El cómo explican y las 
actividades que dejan”, “Las materias deberían 
mejorar”, “La enseñanza de los profesores”, “La 
forma de evaluar y de comunicarse con los alumnos”, 
“Usar cubre bocas para regresar”, “Quiero volver ir a 
la escuela”. Las respuestas manifiestan la presencia de 
reflexión sobre las dificultades con propuestas de su 
superación al regreso a las escuelas.

Ejemplos de respuestas de adolescentes (69 
participantes) sobre los cambios educativos: “Plan 
de estudios y algunos profesores”, “Métodos de 
algunos maestros”, “Formas de evaluación”, “Mayor 
compromiso de los profesores”, “La forma cómo 
preparan y presentan las actividades, tomar en 
cuenta a los estudiantes”, “Mayor interacción entre 
maestro y alumno”, “Que tomen en cuenta el tiempo 
y dificultades de conexión a internet, cuando nos 
piden las tareas”, “Moderarse en poner tareas y 
fechas fijas”, “Queremos mejores maestros”, “Más 
tiempo para ver los temas”, “Que sepan transmitir 
conocimientos, que sean justos con calificaciones y 
comprendan a las comunicaciones”.

El grupo adolescente responde de manera crítica 
con respecto a la forma de enseñanza, a la cual se 
encuentran sometidos y sometidas. La mayoría 
opina que es adecuado continuar con la enseñanza 
en línea y que lo que les hace falta aprender es el uso 
de las plataformas virtuales y la tecnología.
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A continuación, se presenta el testimonio de un alumno de una secundaria 
particular en la ciudad de Puebla en relación con su experiencia durante 
las clases en línea (el texto elaborado por el adolescente se marca con letra 
cursiva).

“Nota: el siguiente texto está generalizando, porque la mayoría de los 
puntos mencionados aplican para la mayoría de los maestros.

La historia es una ciencia que me parece fascinante y siempre he querido 
aprender cosas nuevas sobre la misma. Sin embargo, la última clase “acep-
table” de historia que he tenido fue hace más de un año, ya ni hablemos de la 
última clase “buena”. Es cierto que en parte esto se debe a la pandemia y a todo 
lo que conlleva, pero a pesar de ello, no creo que los profesores ni los alumnos 
estén exentos de culpa.

Por una parte, los alumnos ya están bastante frustrados y cansados de las 
clases en línea (sobre todo aquellos que siguen intentando estudiar o aprender 
algo), lo cual hace realmente complicado que aprendan o que siquiera lo 
intenten.

Por otro lado, los profesores se han dedicado a demostrar su increíble 
desempeño a la hora de no enseñar y no dar clase. Parecen estar completamente 
centrados en las ideas de la evidencia, las tareas y las calificaciones, dejando a 
la enseñanza ya no en segundo, sino en cuarto plano.

Esta opinión se fundamenta en los siguientes puntos.
Primero, la evidencia es una forma en la que el maestro puede decir que está 

haciendo algo, incluso si lo único que hace durante la “clase” es leer, o poner 
a los alumnos a leer definiciones, esperando que los alumnos las memoricen. 
Luego pone una pequeña actividad, cuyo sentido y aporte a la enseñanza suele 
ser mínimo o directamente realizar un examen, a pesar de que no haya dado 
tiempo a revisar los temas adecuadamente (si es que esto se hiciera).

Segundo, las tareas. Estas son una ramificación de la “evidencia”, ya que 
con ellas también pueden pretender que están enseñando. Por la forma de 
plantearlas, parece que las tareas tienen como objetivo mantener ocupados a 
los alumnos (aún si la tarea no tiene ningún sentido, que es lo más común) e 
intentar demostrar a los padres que sus hijos están haciendo algo o aprendiendo 
algo. Realmente, la mayoría de las tareas no aportan nada o casi nada, ya sea 
al aprendizaje, a la práctica o a la enseñanza para el caso.

La tarea no es mala por sí sola, solo es mala si de entrada la persona que la 
deja no sabe para qué la deja. En otras palabras, la tarea es mala e inútil solo 
si está mal planteada. Sin embargo, si la tarea está bien planteada y cumple su 
objetivo, entonces la tarea ayudará mucho al proceso de enseñanza-aprendizaje.

Una tarea bien planteada es una tarea que se disfruta al realizarse, una 
tarea con la que se aprende y que cumple su función y objetivo principal: 
enseñar y aprender.

Tercero, las calificaciones. Los profesores parecen estar obsesionados con las 
calificaciones. Una buena parte de las clases están dedicadas a que los profesores 
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les recuerden a los alumnos sobre sus calificaciones, cómo serán evaluados y lo 
que les falta por entregar. Este episodio ocupa la mayoría del tiempo de una 
clase y lamentablemente, es algo muy frecuente, una gran cantidad de “clases” 
se han perdido de esta forma.

En resumen, la mayoría de las clases se pierden con el tema de las califica-
ciones, las pocas clases reales (en las que se revisa o medio explica el tema) son 
más bien mediocres, si no es que malas y las tareas no tienen sentido. Además, 
los profesores están ensimismados con la ideología de las evidencias de la no-en-
señanza y el no-aprendizaje.

¡Bienvenido a clases!

De acuerdo con este magnífico panorama, creo que para aprender historia 
(o cualquier otra materia) los estudiantes deberán tener la suerte suficiente 
como para encontrar a un gran maestro o dedicarse a estudiar por sí solos. Esto 
último, tiene la ventaja de que el estudiante puede seleccionar personalmente el 
contenido y analizar qué tan bueno es.

El problema de ser autodidacta es que muchas veces el estudiante por sí solo 
no sabe por dónde empezar a estudiar, así que sería conveniente que buscara 
alguna guía o a alguien que le ayude, como un profesor (el cual tendría que ser 
bueno para que no empezara el ciclo una vez más), un conocido o alguien más.

Finalmente, me gustaría remarcar que esta tarea me ha ayudado a darme 
cuenta de todo (nada) lo que realizamos en este año escolar. Espero que sea de 
utilidad para todos”.

De acuerdo con nuestra opinión, este testimonio resume la situación 
general del fracaso educativo en las condiciones del aislamiento.

Estudiantes a nivel universitario (85 participantes en total) comentan que 
el sistema educativo debe modificarse en sus programas, actitud del personal 
docente y la forma de impartir las clases: “El sistema educativo ha sido el 
mismo desde hace años y deberían de cambiar en demasiadas cosas y me 
gustaría mucho que cambie la forma en cómo evalúan los profesores”.

Durante el trabajo con las entrevistas colaborativas en línea, un grupo 
de 19 estudiantes de licenciatura en Educación Especial de la Facultad 
de Ciencias para el Desarrollo Humano de la Universidad Autónoma de 
Tlaxcala en el mes de mayo del 2021 han elaborado un escrito que fue 
presentado como la actividad integradora de su segundo semestre, el cual 
estamos citando en su totalidad (se presenta en letra cursiva):

Los alumnos del grupo dos del segundo semestre de la Licenciatura en 
Educación Especial de la facultad de Ciencias para el Desarrollo Humano 
de la Universidad Autónoma de Tlaxcala realizaron una recolección de datos 
sobre las experiencias que han tenido durante la pandemia a partir de las 
entrevistas interactivas. Estas entrevistas formaron parte del trabajo práctico 
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dentro de nuestro curso que se llama “Desarrollo infantil, adolescente y adulto”. 
La aplicación se ha realizado en parejas o equipos entre los estudiantes de 
nuestro grupo, de esta forma los estudiantes compartieron su sentir y expe-
riencia en clases en línea, al igual que expresaron sus opiniones y sugerencias 
para mejorar las clases en línea.

Los datos obtenidos permitieron observar que los compañeros han expre-
sado que la pandemia ha cambiado sus expectativas hacia la educación 
universitaria, incluyendo consecuencias negativas en su estado emocional y 
físico. Los compañeros han expresado que han tenido malestares durante la 
pandemia relacionados con el uso excesivo de los medios tecnológicos y las clases 
en línea. Por ejemplo, uno de los compañeros ha tenido severa afectación de su 
vista con la necesidad de tratamiento médico y el uso constante de lentes, varios 
compañeros han sentido dolores musculares y contracturas en espalda y cuello, 
lo mismo ha expresado nuestra profesora.

Nosotros no creíamos que estaríamos tomando clases de licenciatura en 
línea, durante más de un año. Como alumnos no hemos tenido una experiencia 
anterior con clases presenciales a nivel universitario, los compañeros coinciden 
que las clases en línea no garantizan adquisición de conocimientos y carecen de 
intercambio de miradas y palabras con los compañeros y docentes, pues hasta 
este momento no hemos tenido la oportunidad de conocerlos y convivir con ellos.

La pandemia nos ha colocado en el centro de nuestras casas que no repre-
sentan un espacio físico favorable para los estudios universitarios individuales 
y colectivos. Los compañeros expresan que en las casas falla la conexión a 
internet, se presentan ruidos ambientales que no permiten concentrarse, espa-
cios reducidos para el cambio de postura, se presentan ocupaciones y distrac-
ciones domésticas que impiden distribuir los tiempos de manera adecuada. 
Los compañeros también expresan que se sienten aislados, les hace falta la 
compañía, la orientación conceptual y práctica. Los compañeros comparten 
también que esta situación no aporta para fortalecer nuestra motivación de 
nuestros estudios, más bien, la disminuye.

La tecnología virtual no puede sustituir las relaciones humanas directas 
que se requieren para una óptima situación social de enseñanza-aprendi-
zaje universitaria. Una plataforma virtual y las tareas que no siempre 
corresponden con el contenido de la materia no sustituyen al docente con su 
experiencia y sus conocimientos. Muchas materias requieren de las prácticas 
profesionales presenciales colaborativas.

La educación a distancia se ha convertido en un factor de riesgo para la 
educación que nunca antes se ha considerado. Queremos regresar a clases 
presenciales lo más pronto posible, pedimos que las autoridades escuchen y 
tomen en cuenta nuestras opiniones.

La Figura 1 muestra la evidencia perceptiva elaborada por estudiantes 
que resume sus dificultades y los deseos de maner emotiva.
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Se trata de un testimonio desplegado que expresa 
abiertamente las dificultades y los obstáculos que 
existen en el proceso de enseñanza-aprendizaje 
organizado en línea de una forma empírica, con 
el predominio de la modalidad asincrónica con el 
predominio de un sincero interés por las clases en 
modalidad presencial o, en su defecto, de las clases 
simultáneas.

4. Discusión

Los datos presentados en el estudio empírico permiten 
constatar las evidencias acerca de las dificultades que 
han surgido durante el proceso educativo en línea. 
Dichas evidencias permiten juzgar acerca del conte-
nido del proceso de la enseñanza-aprendizaje desde 
los motivos y objetivos que existen para diferentes 
edades psicológicas (desde la edad preescolar hasta 
la adolescencia). Los motivos y los objetivos del 
desarrollo psicológico no se cumplen en la situación 
de aislamiento educativo y señalan la necesidad de 

un regreso urgente a clases presenciales en todos los 
niveles educativos. Todos los participantes señalan 
que extrañan el contacto humano, a sus amistades y 
al profesorado, ofrecen las respuestas emotivas, llenas 
de juicios personales.

En el caso del alumnado, las diferencias se 
pueden establecer con el grado escolar y la edad 
psicológica de los niños y niñas. Los niños y niñas 
de preescolar y primaria comentan que les gusta la 
escuela porqué allí “quieren jugar” y “hay patio con 
resbaladilla”. Esta característica es muy importante 
en estas edades psicológicas, debido a que indica 
que requieren de actividades al aire libre, en grupo 
y con acompañamiento, y es importante que ellos 
mismos lo refieran en sus respuestas. Al mismo 
tiempo, todo el alumnado, con pocas excepciones, 
independientemente del nivel educativo, señalan 
que desean ir a la escuela porque allí se pueden 
comunicar, tienen amistades, maestros y maestras 
que les explican, etc.

Figura 1. La evidencia de las experiencias universitarias durante la pandemia.
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A diferencia de los niños y niñas preescolares 
y escolares, quienes expresan la necesidad lúdica 
y comunicativa directa con sus pares y personal 
docente, adolescentes y alumnado universitario 
se enfocan también en la necesidad de modificar 
la metodología de la enseñanza y las actitudes del 
profesorado.

El alumnado de diversos niveles educativos 
consideran a la enseñanza en línea como una opción 
para su aprendizaje. En su caso, la prioridad es la 
comunicación, la relación con sus coetáneos, la 
amistad y la forma de explicación en las clases.

Debemos subrayar que las preguntas de las 
entrevistas sobre la necesidad de cambiar la forma 
de enseñanza fueron las de mayor impacto. Se 
debe destacar que muy poco porcentaje del alum-
nado mencionó los medios tecnológicos como un 
argumento o como una necesidad. La mayoría 
expresó, en relación con los cambios necesarios 
en la escuela, “la necesidad de cambiar las expli-
caciones, la actitud, la forma de valorar, las tareas 
que se encargan, la forma en que se enseña, incluir 
sus opiniones, interactuar con ellos, etc.” Muchos 
expresaban que uno de los cambios debe ser “volver 
ir a la escuela de nuevo”.

Las evidencias obtenidas durante la investi-
gación permiten observar que la comunicación 
vivencial afectivo-emocional, la empatía, el contacto 
visual directo y la cercanía corporal, son impor-
tantes para niños, niñas y jóvenes y lo expresan 
de manera sincera y abierta. Incluso hay quienes, 
al contestar que les agradaban las clases en línea y 
algunas tareas, agregaban que preferían las clases 
presenciales, porque querían convivir. En cambio, 
las entrevistas realizadas con el personal docente de 
diversos niveles educativos sobre su trabajo en línea, 
permite observar las divergencias con las opiniones 
del alumnado. Para este sector, el contacto vivencial 
parece no importar tanto, no lo consideran como 
una necesidad, ni expresan la motivación para ello. 
Sus respuestas solo reflejan su preocupación por 
dar clase, cubrir el programa, repasar y calificar, 
pero no les preocupa formar conocimientos en 
estudiantes (43, 50, ). Llama la atención que, entre 

las necesidades de cambio, mencionan que son 
los padres y madres quienes deberían ocuparse de 
las explicaciones a infantes. Nadie del alumnado 
menciona esta idea como una necesidad de cambio 
(43, 50).

Consideramos que estos resultados muestran 
la falta de preparación profesional profunda de 
especialistas del sector educativo y ausencia de 
su comprensión de las necesidades psicológicas 
que difieren en distintas edades psicológicas. El 
concepto de la “edad psicológica” (55) y de la “orien-
tación” en la actividad (8, 51, 37) no está presente en 
ninguna de las modalidades de enseñanza, a pesar 
de ser un concepto clave para la organización y la 
realización de la actividad de enseñanza-aprendizaje 
en todos los niveles educativos dirigido a alumnados 
con el desarrollo típico y atípico (7, 8, 37, 41). Este 
concepto permite trabajar durante el proceso 
educativo de una forma innovadora. La parte 
orientadora de la acción intelectual plantea la etapa 
motivacional como su primera etapa, que permite 
involucrar emocionalmente al alumnado, como un 
participante más en todo el proceso educativo.

La adquisición de conocimientos no es un 
proceso pasivo en el que la población estudiantil 
repite, reproduce, memoriza y “hace las tareas que 
se le solicitan”, sino un proceso activo, orientado 
por el personal docente. Precisamente la ausencia 
de orientación por parte de este es la dificultad que 
destaca durante las clases o tareas de la plataforma. 
El alumnado claramente sintió esto y lo expresó 
en sus respuestas a las preguntas de la encuesta; 
piden y solicitan cambio de métodos, de tareas, de 
explicaciones, de comunicación, de evaluaciones. 
Todo esto se resume con un único término psico-
lógico clave: la orientación en el proceso de la 
enseñanza-aprendizaje.

En el inicio de la pandemia, se ha hablado con 
gran entusiasmo acerca de las clases asincrónicas 
que se basan en el envío de videos, mensajes de 
WhatsApp y el incremento de tareas. Tal situa-
ción provocó una crisis educativa que condujo a 
la desmotivación estudiantil de todos los niveles 
educativos, probablemente con excepción de nivel 
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posgrado. La lógica de este análisis señala que entre 
más pequeño y más principiante sea el alumno o 
alumna, más difícil es la aceptación de las clases en 
línea.

En lugar de ello, era necesario revisar la meto-
dología misma del trabajo educativo en todos los 
niveles y edades. Las tareas y las propuestas de 
búsqueda independiente de las informaciones no 
sustituyen al aprendizaje como un proceso intelec-
tual compartido y orientado. El aprendizaje no es 
una construcción propia del estudiante, sino es el 
resultado de una larga y profunda actividad organi-
zada y dedicada a los conocimientos. Los alumnos 
y alumnas no pueden realizar esta actividad solos 
de forma independiente, ellos requieren de la cola-
boración y participación de más bajo la orientación 
reflexiva del personal docente. Los padres no 
pueden tampoco sustituirlos, creer en lo contrario 
es engañarse severamente.

El uso desmesurado de las clases asincrónicas 
condujo a una crisis global en el proceso de ense-
ñanza-aprendizaje, la cual se puede resumir en los 
siguientes aspectos:

• El alumnado ha perdido la motivación para la acti-
vidad de estudios en todos los niveles educativos.

• El alumnado, que tienen la posibilidad de 
reflexionar, ha expresado sentimientos de aburri-
miento, tristeza, desconfianza.

• El alumnado expresa que le cuesta trabajo 
concentrarse, quedarse en una misma postura, 
encontrarse en un mismo lugar durante largas 
horas.

• El alumnado ha comentado que tienen dificultad 
para organizar su tiempo, siente que tiene tiempo, 
pero no lo pueden usar adecuadamente.

• Comentan que no saben si aprenden o no 
aprenden, que no les revisan sus tareas, y no saben 
si las realizaron de forma correcta o no.

• Muchos prefieren las clases sincrónicas, pero estas 
clases no siempre son interesantes y adecuada-
mente planeadas.

Nuestras reflexiones teóricas y empíricas 
permiten establecer las deficiencias graves en 
el proceso de enseñanza-aprendizaje durante la 
pandemia, así como falsas creencias que fueron 
aumentadas por el personal administrativo de las 
escuelas y universidades, las cuales comentamos a 
continuación.

5. Deficiencias

1) Aumentar las tareas que recibe el alumnado en 
lugar de disminuir o eliminarlas por completo en 
la edad preescolar.

2) Preferir las clases asincrónicas, incluso en casos 
donde el internet es accesible para todos y todas.

3) Usar el tiempo de las clases sincrónicas en el 
proceso de evaluación en lugar de usarlo para la 
explicación de los temas y el trabajo colaborativo 
en los ejemplos.

4) Solicitar infinitas evidencias a docentes, padres, 
madres, alumnas y alumnos.

5) No valorar la necesidad de contactos humanos 
entre colegas y estudiantes durante todos los 
momentos del proceso educativo.

6) No valorar el proceso de trabajo con libro físico 
durante toda la pandemia.

6. Falsas creencias

1) Creer que los padres y madres son los responsables 
por los avances de sus hijos e hijas.
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2) Creer que la enseñanza durante la pandemia 
depende del manejo de las tecnologías virtuales.

3) Creer que las plataformas virtuales pueden tomar 
el rol del docente o, inclusive, garantizar un apren-
dizaje en los alumnos.

4) Creer que la enseñanza-aprendizaje puede ser 
“híbrida” o “virtual”.

Algunos autores separan las carencias y las defi-
ciencias de la enseñanza durante la pandemia, pero 
las reducen a dificultades con el uso de los medios 
virtuales (24, 19, 9, 1, 25). En un estudio se reporta 
que infantes preescolares sometidos a la enseñanza 
en línea muestran dificultades para utilizar objetos 
reales y prefieren el análisis visual para describir las 
características que perciben (12). En otros estudios 
se menciona que la situación actual hace replantear 
y repensar las posibilidades de la enseñanza en línea 
para los niños preescolares y que no se puede hablar 
de una experiencia exitosa en este sentido (11-2).

Nuestros propios estudios muestran que la 
modalidad sincrónica de trabajo debidamente 
organizado puede llevarse a cabo con los niños 
preescolares (23). Para cada edad psicológica se 
pueden dar recomendaciones útiles para la orga-
nización de la enseñanza-aprendizaje (43-4). La 
organización de las sesiones en la edad preescolar 
puede ser organizada de modalidad simultánea 
como participación colectiva en el juego temático 
de roles (45). Sin embargo, la mayoría de docentes 
se enfocan en cumplir el programa señalado por la 
institucion más que por los logros del desarrollo del 
alumnado; considera que la solución es incrementar 
la responsabilidad de los padresy madres, los cuales 
deben encargarse del aprendizaje de sus hijos e hijas.

Además de lo anterior, es posible analizar 
psicológicamente las deficiencias reales de las clases 
en línea, las cuales deberían replantearse, pues son 
estáticas, donde el alumnado se encuentra sentado 
frente a una pantalla. No se logra el contacto visual 
directo con los demás participantes, con el docente 
y con más personas, lo cual hace a este proceso muy 

cansado y agobiante. Las cámaras prendidas no 
resultan efectivas y hasta pueden ser contraprodu-
centes. Psicológicamente, es muy pesado sentirse 
observado sin tener respuesta visual aprobatoria o 
desaprobatoria directa. Otro aspecto negativo es 
que solo se observa la cara (en ocasiones, con parte 
superior del torso) de cada persona, lo cual no 
necesariamente es algo agradable, especialmente, 
cuando la actividad es tardada. Lo anterior se 
convierte en una pesadilla, cuando los maestros 
comentan que van a reprobar o bajar calificaciones 
de aquellos estudiantes que no prenden cámara o no 
contestan en voz alta.

Se puede concluir que las carencias metodo-
lógicas se combinan con los obstáculos físicos y 
psicológicos para la realización de las clases en línea. 
Tales obstáculos son negativos para la edad prees-
colar y escolar por diversas razones, que conducen a 
la desintegración de todo el proceso educativo. Para 
adolescentes y personas adultas, son obstáculos que 
provocan desmotivación y desorganización de la 
actividad intelectual.

7. Consideraciones finales

Las evidencias obtenidas en el estudio manifiestan las 
dificultades que se ha enfrentado el proceso educativo 
durante la pandemia, además, se puede observar que 
dichas dificultades se relacionan con las características 
de las edades psicológicas de los niños y niñas. Todos 
los participantes expresan la necesdiad de regresarse 
a las clases presenciales. Para preescolares y de la 
escuela primaria es necesario el contacto emocional 
directo con docentes, mientras que adolescentes y 
jóvenes comprenden las dificultades metodológicas y 
las faltas en las explicaciones de los temarios. En la 
edad preescolar se trata de modificar completamente 
la metodología y descartar la enseñanza de la lectoes-
critura y de las matemáticas, e introducir el juego y el 
trabajo artístico y creativo, que favorece al desarrollo 
de la comunicación y de la actividad voluntaria y 
reflexiva. Los alumnos participantes expresan que 
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los maestros deberían dar clases introductorias, expli-
cativas y colaborativas sobre los temas científicos y 
relevantes y no sustituirlos por videos y películas que 
deben ver solos en silencio con cámaras encendidas.

Se puede observar que la pandemia ha dejado 
al descubierto la profunda crisis que vive el sistema 
educativo en muchos países desde mucho antes. La 
ausencia de los métodos precisos de la enseñanza 
para cada edad psicológica ha impedido precisar la 
metodología para cada nivel educativo y motivar a 
los participantes (38, 45, 46). La situación educa-
tiva posterior a la pandemia se enfrenta a grandes 
retos para superar las dificultades existentes. El 
estudio del contenido y la estructura de cada edad 
psicológica puede convertirse en gran apoyo para 
la metodología educativa en diferentes niveles que 
se basa en la organización de la actividad rectora 
de la edad psicológica: juego temático de roles y 
organización de la actividad intelectual colaborativa 
(51, 5, 36, 37).
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Resumen

La Organización Mundial de la Salud declaró que el Covid-19 se ha 
convertido en un problema de salud mental, las medidas de bloqueo 
y en general la pandemia crea una atmósfera de ansiedad y miedo. La 
ansiedad es una sensación común caracterizada por incomodidad y 
sintomatología vegetativa que varía entre individuos. Cuando es crónica 
y desproporcionada puede desarrollar trastornos de ansiedad y estrés, 
la pandemia ha aumentado la probabilidad de presentar alguno de 
estos trastornos de ansiedad con incidencias de hasta 47% en algunas 
poblaciones. Esta sintomatología activa diferentes respuestas fisiológicas 
como sistemas suprarrenales e inflamación, las enfermedades crónico-de-
generativas, inmunosupresión y algunas poblaciones especiales como 
mujeres, infantes, y personas mayores presentan mayores probabilidades 
de desarrollar algún trastorno de ansiedad al igual que la población 
médica que se encuentra en gran riesgo debido a las altas medidas 
restrictivas que presentan. Para esto se han implementado estrategias de 
tratamiento tanto farmacológico como psicológico, así como medidas de 
prevención para lidiar con estos trastornos.

Ansiedad y el Covid-19

Lima Zárate, Guillermo Antonio1;  
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1. Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró 
que el Covid-19 se ha convertido en un problema de 
salud mundial, causando graves infecciones del tracto 
respiratorio en seres humanos (19), la rigidez de las 
medidas de bloqueo de transmisión ha cambiado 
radicalmente las interacciones sociales, con reuniones 
virtuales que reemplazan las reuniones cara a cara 
para reducir el riesgo de transmisión (29) y en general 
la pandemia crea una atmósfera de ansiedad, miedo, 
incertidumbre e inseguridad que se ha investigado 
para comprender el impacto negativo en la salud de 
las personas (31).

2. Miedo, estrés y ansiedad

Todas las personas experimentan ansiedad. Esta se 
caracteriza por una sensación de aprensión difusa 
desagradable y vaga, a menudo acompañada de 
síntomas vegetativos y se manifiesta por la inca-
pacidad de estar sentado o de pie durante mucho 
tiempo; esta sintomatología puede variar (35). El 
miedo es un mecanismo de defensa adaptativo funda-
mental para la supervivencia e involucra procesos 
biológicos de preparación para una respuesta a 
eventos potencialmente amenazantes. Sin embargo, 
cuando es crónico o desproporcionado, puede ser un 
componente clave en el desarrollo de varios trastornos 
psiquiátricos como de ansiedad (23). La percepción 
de un acontecimiento como estresante depende de su 
naturaleza y de los recursos de la persona, sus defensas 
psicológicas y sus mecanismos de afrontamiento 
(35). Los trastornos de ansiedad se caracterizan por 
miedo y evitación excesivos, a menudo en respuesta 
en ausencia de un peligro real y son comunes en la 
población general. Se ha determinado que la preva-
lencia de por vida de alguno de estos trastornos es del 
28.8% causando así un rendimiento laboral deficiente 
y elevados costos económicos, así como un mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular 
(28). Algunos síntomas fisiológicos con los que se 

presenta la ansiedad son aumento del pulso, rigidez 
de los músculos y aceleración de la respiración, 
preparando al cuerpo para producir una respuesta 
cuando se encuentra en situaciones de peligro. Por 
otro lado, el miedo también provoca cambios en el 
sistema cognitivo como los niveles de atención (3).

3. Ansiedad y el Covid-19

La pandemia ha aumentado la probabilidad de 
padecer algún tipo de trastorno de ansiedad. Huang 
et al. en el 2020 llevaron a cabo un estudio en el 
que se pudo evaluar la carga de salud mental en la 
población china realizando una encuesta transversal, 
demostrando que la prevalencia de trastorno de 
ansiedad generalizada fue del 35.1%. La ansiedad, 
cuando está por encima de lo normal, debilita el 
sistema inmunológico del cuerpo y aumenta el riesgo 
de contraer el virus (26). Lo anterior ocasiona que no 
solo la población general esté en riesgo de padecer 
ansiedad, sino los pacientes infectados del Covid-19 
también corren alto riesgo de desarrollo de trastornos 
psiquiátricos, como lo demostró una revisión sistemá-
tica en el que los porcentajes de ansiedad se ubicaban 
en el 47% siendo más altos que trastornos depresivos y 
trastornos del sueño con 45% y 37% respectivamente 
(10). En otro estudio en Alemania se evaluó la carga 
de salud mental durante la pandemia demostrando 
que la prevalencia de al menos síntomas leves de 
ansiedad generalizada fue de 44.9% de la muestra, 
16% moderada y 7% ansiedad severa (4). Con respecto 
a población mexicana, se realizó un estudio con pobla-
ción estudiantil universitaria expuesta al Covid-19 
en el cual se encontró en 21.3% sintomatología de 
ansiedad leve, 2.7% moderada y 0.9% ansiedad grave 
siendo de los mayores factores de riesgo vivir en áreas 
urbanas (22). Estos resultados son proporcionales con 
respecto a una encuesta que se hizo vía online durante 
el brote de la pandemia, investigando niveles de 
ansiedad y estrés (Figura 1). Los coronavirus pueden 
inducir secuelas psicopatológicas directamente hacia 
el sistema nervioso central o indirectamente vía 
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respuesta inmune. Estos virus son potencialmente 
neurotróficos y pueden inducir lesiones neuronales 
y precipitando neuroinflamación y sintomatología 
psiquiátrica (9). Se ha demostrado que pacientes 
que padecieron el Covid-19, al momento de hacer un 
seguimiento se encontraba una proporción de 42% 
de ansiedad en los que mostraban un mayor índice 
SII (Baseline Systemic inmune-inflammation index), 
el cual es un indicador que integra recuentos de 
neutrófilos, plaquetas y linfocitos y ha demostrado ser 
un predictor pronóstico prometedor para diferentes 
enfermedades, también este índice estaba correlacio-
nado positivamente con los puntajes de depresión y 
ansiedad al seguimiento (27). Aunado a esta idea, 
hay que tomar en cuenta que existen consecuencias 
negativas de la estimulación causada por el estrés, ya 
que se sabe que el estrés psicológico agudo activa el 
sistema de la médula suprarrenal simpática y el eje 
suprarrenal hipotálamo-pituitario y esta respuesta 
al estrés de dos componentes afecta la salud física y 
mental con consecuencias para el Covid-19 (19).

4. Factores de riesgo durante la 
pandemia

Se han planteado que algunos de los posibles factores 
estresantes que aumentan el riesgo de desarrollo de 
ansiedad pueden llegar a ser de una duración más 
prolongada que la cuarentena. La presencia de 
miedo a la infección, frustración, aburrimiento, sumi-
nistros inadecuados de medicamentos, información 
inadecuada, pérdida financiera y estigma, se asocian 
con Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 
ansiedad y depresión (27). En un estudio realizado en 
población de Turquía se demostró que los niveles de 
ansiedad eran más altos en mujeres, individuos que 
residen en áreas urbanas, personas con amistades o 
familia con diagnóstico del Covid-19, tratamiento 
psiquiátrico previo y personas con al menos una 
enfermedad crónico-degenerativa, enfatizando la 
necesidad del cuidado principalmente en este tipo de 
población (33). Por otro lado, en un estudio reciente 
se demostró que las personas con mayores niveles de 
escolaridad presentaban mayores niveles de ansiedad, 
depresión y estrés (26), por lo que se concluyó que 
existe una asociación entre el nivel de escolaridad y 
la ansiedad, una de las explicaciones es que puede ser 
probable a que la gran alerta con respecto a su salud 
pueda influir en estos resultados (26).

Figura 1. Porcentajes de Ansiedad generalizada, estrés y depresión. 
Fuente: Prevalence, Psychological Responses and Associated Correlates of Depression, 
Anxiety and Stress in a Global Population, During the Coronavirus Disease (COVID 19) 
Pandemic.
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Como se ha recalcado ya, la enfermedad produ-
cida por el virus SARS-CoV-2 afecta a personas 
con comorbilidades médicas y mayores de 51 años, 
pudiendo provocar un síndrome de dificultad 
respiratoria aguda grave que requerirá intubación y 
manejo en sala de cuidados intensivos (31), siendo 
una población en riesgo de padecer algún trastorno 
de ansiedad. De acuerdo a Hatch et al. en 2018 (19) 
se hizo seguimiento a pacientes recuperados que 
estuvieron en áreas de cuidados intensivos demos-
trando altas tasas de ansiedad y TEPT así como 
probabilidad de un 65% de comorbilidad de dos o 
más síntomas psicológicos (Figura 2). Por otro lado, 
la disponibilidad de información veraz y el uso de 
medidas preventivas específicas, como lavarse las 
manos, parecían mitigar estos efectos angiogénicos 
(25), sin embargo, el exceso de información pudiera 
ser un predisponente para desarrollar sintomatología 
ansiosa e información errónea y angustiante sobre 
el Covid-19, lo que puede exacerbar los síntomas 
depresivos en la población general (26).

5. Ansiedad en población médica 
durante la pandemia

Una población importante que es de riesgo para 
ansiedad es la que trabaja en instituciones de salud. 
De acuerdo a algunas investigaciones, las fuentes 
más comunes de ansiedad entre personal de la salud 
provienen de contar o no con acceso a equipo médico 
apropiado, estar expuesto al Covid-19 y llevar la infec-
ción a casa, no contar con tests rápidos en caso de 
sospecha de contraer infección, incertidumbre sobre 
el apoyo de la institución en caso de contraer enfer-
medad, acceso a guarderías y cuidados de su familia 
mientras se atiende las largas jornadas laborales, 
competencias sobre desarrollar adecuado trabajo 
en caso de trabajar en otras áreas (36). El efecto de 
la cuarenta se ha estudiado en varias poblaciones 
demostrando que el personal médico en cuarentena 
fue significativamente más propenso a reportar agota-
miento y desapego a los demás, ansiedad a tratar 
con pacientes febriles, irritabilidad, insomnio, falta 
de concentración e indecisión, así como renuencia 
a trabajar o consideración de la renuncia (5). En 
un estudio comparativo en Turquía se investigó la 
prevalencia de sintomatología depresiva y ansiosa 
en trabajadores de la salud versus trabajadores 
de otras ramas encontrándose mayores niveles de 
desesperanza en población médica influyendo las 
horas de trabajo, la dificultad para cuidar de los hijos, 
e hijas y el sexo, siendo mayor en mujeres (15). De 
acuerdo con Kang et al. en 2020 (23), alrededor 
de 36.3% del personal de la salud tenía acceso a 
materiales impresos de psicología, 50.4% acceso a 
recursos en línea y 17. 5% había participado en algún 
tipo de psicoterapia o consejería sobre salud mental, 
comparados con grupos menos afectados en niveles 
de ansiedad, el personal de salud con más altos 
niveles tenía menos acceso a documentos impresos 
sobre cuidados en salud mental, menos guía sobre 
ayuda psicológica en línea y con más deseo de tener 
una terapia personalizada enfatizada en la necesidad 
de un equipo de trabajo, para prevenir la aparición 
o el progreso de alteraciones mentales. Es necesario 

Figura 2. Cruce en casos de Ansiedad/depresión/TEPT. 
Fuente: Anxiety, Depression and Post Traumatic Stress Disorder after critical illness: a UK-

wide prospective cohort study
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reconocer las necesidades de salud mental como un 
componente importante de la movilización de una 
respuesta terapéutica a gran escala ante escenarios de 
crisis repentinas. Un equipo de respuesta debe incluir 
trabajadores de salud mental, el personal médico y 
de enfermería local en el epicentro es fundamental 
y la atención a estos cuidadores, ya sea a través de 
asesoramiento en persona o apoyo, es esencial para 
ampliar la eficacia inmediata y proteger su salud a 
largo plazo.

6. Poblaciones especiales

El sistema y las interacciones familiares han sido 
profundamente afectadas por la pandemia; con el 
confinamiento en casa, la salud mental de la pobla-
ción infantil está en riesgo. Padres y madres deben 
ser personas que manejen el estrés de los hijos e 
hijas ayudándoles a lidiar con sus sentimientos, 
sin embargo, con eventos adversos, esta habilidad 
disminuye con el tiempo incrementando el riesgo de 
trauma en infantes exponiéndolos a violencia familiar. 
A un nivel individual la población infantil ha perdido 
actividades que proveen de una estructura y ritmo 
diario como escuela, actividades extracurriculares, 
interacciones sociales y actividad física, lo que con el 
tiempo puede empeorar síntomas depresivos o desen-
cadenar síntomas de ansiedad y desesperanza (8). Se 
han encontrado incidencias de ansiedad en 38% de 
sintomatología ansiosa en niños y niñas, principal-
mente asociado a restricciones severas y aislamiento 
y también a niveles aumentados de ansiedad en los 
padres, con mayor sobreprotección y pobre supervi-
sión, aumentando el estrés y el afrontamiento de los 
niños y niñas hacia la ansiedad (30). De la misma 
manera la población adolescente ha tenido restric-
ciones en sus contactos de la vida real; la situación 
les obligó a estar en casa, mantener la distancia social 
y disminución el contacto físico. Esto podría ser 
relevante ya que específicamente población está en 
riesgo de percibir aislamiento social. De acuerdo a un 
estudio del 2020 en Bélgica se investigó el impacto 

de las redes sociales y la tecnología en la manera en 
la que adolescentes afrontaban la pandemia, demos-
trando que se utilizaban para manejar el estrés y la 
ansiedad mejorando los sentimientos de felicidad y 
disminuyendo el distrés y la ansiedad (6).

La noción de que las personas adultas mayores 
y las personas con comorbilidades graves que 
incluyen a esta población son particularmente 
vulnerables a resultados desfavorecedores en caso 
de padecer el Covid-19; esto puede crear un temor 
y ansiedad considerable en pacientes ancianos, 
entre otras sensaciones como irritabilidad y exceso 
de estrés e ira (13). Se estima que de manera 
general la prevalencia de ansiedad en la población 
geriátrica es del 1.4-17.2%, durante la pandemia 
se investigaron los factores que influían en la 
aparición de ansiedad en esta población siendo el 
aislamiento social y las restricciones los factores más 
importantes para distrés psicológico (43), como se 
puede observar en la Figura 3. En un estudio en 
población latina, 89% de personas adultas mayores 
presentaban alguna patología considerada de riesgo 
para el Covid-19, había presencia de irritabilidad 
interna y externa, niveles leves de ansiedad (73%) 
y 47% mostraba alteración en los niveles de estrés 
a consecuencia del aislamiento social (29), enfati-
zando aún más la necesidad de atención integral 
en los ancianos y respuesta rápida en su atención.  
Como se ha mencionado, pacientes con comor-
bilidades médicas tienen más probabilidad de 
infectarse y tener un peor pronóstico como 
pacientes inmunosuprimidos; en 42% pacientes 
reumatológicos tomando inmunosupresores existía 
preocupación sobre el medicamento que estaban 
utilizando y 33.8% reportaron esta preocupación 
entre moderada a severa aumentando debido a 
televisión, internet y fobias (22). En otro estudio en 
Arabia Saudita en pacientes con inmunosupresión 
como cáncer, enfermedades cardiovasculares, se 
encontró que el 21% presentaba ansiedad, 19.4% 
preocupándose principalmente por el alto riesgo 
a contraer la enfermedad y presentar resistencia a 
antibióticos, situación que mejoraba con informa-
ción verídica y controlada de acuerdo al sitio web, 
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recalcando entonces la importancia de un adecuado 
control de la patología al igual que implementación 
de estrategias de psicología positiva para mejorar la 
salud mental de esta población (1).

7. Diagnóstico y cribado

Es probable que los síntomas psiquiátricos en 
pacientes diagnosticados con el Covid-19 estén infra-
valorados y tratados de forma insuficiente debido a 
la prioridad que se le da a las complicaciones físicas. 
Para evitar esto, existen diferentes instrumentos 
de detección de sintomatología en pacientes, los 
siguientes son algunos ejemplos (10):

a) Zung SAS: Autoinforme de 20 preguntas 
destinada a evaluar los niveles de ansiedad de 
los pacientes. Cuantifica cuatro manifestaciones 
de ansiedad, incluidos los síntomas cognitivos, 
autónomos, motores y nerviosos centrales.

b) GAD-7: Herramienta de detección autoevaluada 
para la detección rápida de posibles trastornos de 
ansiedad.

c) HADS-A para la ansiedad: Emplea una escala 
Likert de 4 puntos que arroja una puntuación 
total de 0 a 21 en cada subescala.

También se han desarrollado escalas específicas 
para tamizaje de ansiedad relacionado al Covid-19, 
tal es el caso del CAS (Coronavirus anxiety Scale) 
en las que se califican síntomas como mareo, apetito 
y falta de sueño demostrando una sensibilidad de 
90% y especificidad de 85% (25). Esta escala se ha 
probado con eficacia y ha demostrado confiabilidad 
en población estadounidense y se ha aplicado 
también a otro tipo de población como en Turquía 
demostrando que puede también detectar ansiedad 
disfuncional debido al Covid-19 (15), y también en 
población latina siendo probada en en población 
universitaria de ciencias de la salud en Perú permi-
tiendo considerar las variaciones sociolingüísticas 
que aparecen en el proceso de adaptación con el 

Figura 3. Intrincada relación psicosocial entre la enfermedad, los proveedores de 
atención médica, el gobierno y la población. 

Fuente: Psychosocial impact of Covid-19. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical 
Research & Reviews
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objetivo de tener interpretaciones adecuadas a la 
realidad en la que se aplica el instrumento (7).

8. Tratamiento

Al momento no existen guías clínicas para el trata-
miento de distrés emocional secundario al Covid-19, 
el enfoque actual es aumentar la resiliencia del 
paciente contra eventos estresantes, así como una 
combinación de psicofarmacología y psicoterapia, con 
respecto a farmacología se encuentran los siguientes 
agentes (20).

a) Benzodiacepina: Produce un efecto ansiolítico 
inmediato; deben utilizarse de manera cautelosa 
para prevenir depresión respiratoria, también la 
agitación puede ser secundaria de falla respiratoria 
y medicamentos como benzodiacepinas podrían 
empeorar esta situación.

b) Gabapentina: Análogo de GABA, se ha utilizado 
en abstinencia de alcohol con leve a moderado 
éxito.

c) Hidroxicina: Antihistamínico con efecto princi-
palmente en jóvenes.

d) Buspirona: Tiene un inicio de acción de 2 a 3 
semanas por lo que no se puede utilizar en cuadros 
agudos.

e) Antipsicóticos: Medicamentos como olanzapina 
o quetiapina no están aprobados para uso como 
ansiolíticos por la FDA sin embargo se han 
utilizado en dosis bajas con efectos moderados 
teniendo cuidado con la posible prolongación del 
intervalo QT.

Desde el inicio de la pandemia, en varios lugares 
se realizaron protocolos para la intervención psico-
lógica, en la cual en primer lugar sea fundamental 
activar el apoyo mediante sistemas de cuidado 
profesional, mediante comunicación en línea 

garantizado tanto para pacientes como para cuida-
dores; en segundo lugar, creación de cuestionaros 
fácilmente diseminables entre la población general 
para tener en cuenta factores de riesgo psicológicos; 
abrir un canal de apoyo psicológico abierto durante 
la emergencia por teléfono o en línea y diseminar 
material sobre las consecuencias psicológicas de la 
cuarentena incluyendo tanto a servicios de salud 
mental como servicios de policía previniendo actos 
de violencia familiar (32).

A nivel psicológico, se identificaron adecuadas 
estrategias para afrontar la pandemia del Covid-19; 
en un estudio en México, la mitad de participantes 
no contaba con dichas herramientas ni condiciones 
para adaptarse, el 24% consideró necesario recibir 
atención de salud mental, sin embargo, el 72% no 
disponía de algún servicio de atención a distancia 
(16). Se sabe que el miedo provoca algunos cambios 
en el sistema cognitivo como los niveles de atención 
y se puede pensar que el miedo al Covid-19 tiene 
el potencial de afectar los niveles de positividad de 
las personas, que es uno de los conceptos utilizados 
en la psicología positiva, la disminución de la posi-
tividad puede aumentar el miedo al Covid-19; el 
aumento del miedo puede aumentar los niveles de 
intolerancia a la incertidumbre, depresión, ansiedad 
y estrés por lo que parte del tratamiento consiste en 
dejar de seguir constantemente las noticias sobre la 
pandemia, recurrir a actividades para salud mental 
preventiva y cumplir responsabilidades familiares, 
así como relajarse y disfrutar de los pasatiempos (3). 
Por último, también se ha demostrado la utilidad de 
psicoterapia en pacientes que han requerido hospi-
talización por el Covid-19; en un estudio se utilizó 
intervención psicológica y consejería mediante 
teléfono con mejoría en las escalas de ansiedad y 
depresión después de una semana de admisión al 
hospital (26).
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9. Conclusiones

La pandemia causada por el Covid-19 ha ocasio-
nado no solo complicaciones físicas sino también 
complicaciones en la salud mental y una de las más 
frecuentes son los trastornos de ansiedad y estrés que 
aumentan en poblaciones vulnerables, por lo cual 
es importante conocer las recomendaciones sobre 
apoyo farmacológico y no farmacológico así como 
conocer las diferentes estrategias para lidiar con estos 
trastornos y recurrir a tratamiento especializado que 
puede ser brindado por diferentes instituciones, así 
como fortalecer la resiliencia y escuchar información 
verídica para prevenir la aparición de alguno de estos 
trastornos.

Agradecimientos

Al Hospital Psiquiátrico de Puebla y al Consejo 
Ciencia y Tecnología del Estado de Puebla.

Referencias

[1] Al-Rahimi JS. Levels and predictors of fear and health 
anxiety during the current outbreak of Covid-19 in 
immunocompromised and chronic disease patients 
in Saudi Arabia: A cross-sectional correlational study. 
PLOS ONE. 2021;16(4).

[2] Asadi-Pooya AA, Simani L. Central nervous system 
manifestations of Covid-19: a systematic review. 
Journal of the Neurological Sciences [Internet]. Junio 
de 2020

[3] Bakioğlu F, Korkmaz O, Ercan H. Fear of Covid-19 and 
positivity: mediating role of intolerance of uncertainty, 
depression, anxiety, and stress. International Journal 
of Mental Health and Addiction [Internet]. 28 de mayo 
de 2020

[4] Bäuerle A, Teufel M, Musche V, Weismüller B, Kohler H, 
Hetkamp M, Dörrie N, Schweda A, Skoda EM. Increased 
generalized anxiety, depression and distress during 
the Covid-19 pandemic: a cross-sectional study in 
Germany. Journal of Public Health [Internet]. 13 de julio 
de 2020

[5] Brooks SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely 
S, Greenberg N, Rubin GJ. The psychological impact of 
quarantine and how to reduce it: rapid review of the 
evidence. The Lancet [Internet]. Marzo de 2020

[6] Cauberghe V. How Adolescents Use social media to 
Cope with Feelings of Loneliness and Anxiety During 
Covid-19 Lockdown. Cyberpsychology, Behavior, and 
Social Networking. 2021;24(4):250–7.

[7] Caycho-Rodríguez, T. (2020). Traducción al Español 
y validación de una medida breve de Ansiedad por 
Covid-19 en Estudiantes de Ciencias de la Salud. 
Ansiedad y Estrés, 26(2-3), 174–180.



43COVID-19 · Manifestaciones neurológicas e impacto sobre la salud mental

[8] Chatterjee K, Chauhan VS. Epidemics, quarantine and 
mental health. Medical Journal Armed Forces India 
[Internet]. Abril de 2020

[9] Courtney D. Covid-19 Impacts on Child and Youth 
Anxiety and Depression: Challenges and Opportunities. 
The Canadian Journal of Psychiatry. 2020;65(10):688–91.

[10] Dar KA, Iqbal N, Mushtaq A. Intolerance of uncertainty, 
depression, and anxiety: examining the indirect and 
moderating effects of worry. Asian Journal of Psychiatry 
[Internet]. Octubre de 2017

[11] Deng J, Zhou F, Hou W, Silver Z, Wong CY, Chang O, 
Huang E, Zuo QK. The prevalence of depression, 
anxiety, and sleep disturbances in Covid-19 patients: 
a meta-analysis. Annals of the New York Academy of 
Sciences [Internet]. 2 de octubre de 2020

[12] Des Jarlais DC, Galea S, Tracy M, Tross S, Vlahov D. 
Stigmatization of newly emerging infectious diseases: 
AIDS and SARS. American Journal of Public Health 
[Internet]. Marzo de 2006

[13] Des Jarlais DC, Stuber J, Tracy M, Tross S, Galea 
S. Social Factors Associated with AIDS and SARS. 
Emerging Infectious Diseases [Internet]. Noviembre 
de 2005

[14] Dubey S, Biswas P, Ghosh R, Chatterjee S, Dubey MJ, 
Chatterjee S, Lahiri D, Lavie CJ. Psychosocial impact 
of Covid-19. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical 
Research & Reviews [Internet]. Septiembre de 2020

[15] Evren, C. (2020). Measuring anxiety related to Covid-19: 
A Turkish validation study of the Coronavirus Anxiety 
Scale. Death Studies, 46(5), 1052–1058.

[16] Galindo-Vázquez, O. (2020). Symptoms of anxiety 
and depression and self-care behaviors during the 
Covid-19 pandemic in the general population. Gaceta 
De MéXico, 156(4).

[17] Garcia R. Neurobiology of fear and specific phobias. 
Learning & Memory [Internet]. 16 de agosto de 2017

[18] Hacimusalar Y. Anxiety and hopelessness levels in 
Covid-19 pandemic: A comparative study of healthcare 
professionals and other community sample in Turkey. 
Journal of Psychiatric Research. 2020;129:181–8.

[19] Hatch R, Young D, Barber V, Griffiths J, Harrison DA, 
Watkinson P. Anxiety, Depression and Post Traumatic 
Stress Disorder after critical illness: a UK-wide 
prospective cohort study. Critical Care [Internet]. 23 de 
noviembre de 2018

[20] Hollander E. Faculty Opinions recommendation of 
Anxiety and depression in Covid-19 survivors: Role of 
inflammatory and clinical predictors. Faculty Opinions 
– Post-Publication Peer Review of the Biomedical 
Literature. 2020

[21] Huang Y, Zhao N. Generalized anxiety disorder, 
depressive symptoms and sleep quality during Covid-19 
outbreak in China: a web-based cross-sectional survey. 
Psychiatry Research [Internet]. Junio de 2020

[22] Izci, F. (2020). Pre-treatment and post-treatment 
anxiety, depression, sleep and sexual function levels 
in patients with breast cancer. European Journal of 
Breast Health, 16(3), 219–225.

[23] Kang L, Li Y, Hu S, Chen M, Yang C, Yang BX, Wang Y, 
Hu J, Lai J, Ma X, Chen J, Guan L, Wang G, Ma H, Liu Z. 
The mental health of medical workers in Wuhan, China 
dealing with the 2019 novel coronavirus. The Lancet 
Psychiatry [Internet]. Marzo de 2020

[24] Khawam E. Treating acute anxiety in patients with 
Covid-19. Cleveland Clinic Journal of Medicine. 2020;

[25] Lee SA. Coronavirus Anxiety Scale: A brief mental 
health screener for Covid-19 related anxiety. Death 
Studies. 2020;44(7):393–401.

[26] Liu, S. (2020). Online mental health services in China 
during the Covid-19 Outbreak. The Lancet Psychiatry, 
7(4).

[27] Mazza, M. G. (2020). Anxiety and depression in Covid-19 
survivors: Role of inflammatory and clinical predictors. 
Brain, Behavior, and Immunity, 89, 594–600.

[28] Mendoza L. Propiedades psicométricas del 
Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) y 
de la Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada 
(GAD-7) en población general mexicana. Instituto 
nacional de Cancerología. 2020

[29] Naranjo, T. (2021). Conductas ansiógenas y depresivas 
en el personal de salud de Ecuador ante la emergencia 
Covid-19. Revista Médica Electrónica, 43(5), 1–12.



44 Tomo 2

Consejo de Ciencia y Tecnología del Estado de Puebla

[30] Orgilés, M. (2020). Immediate psychological effects of 
the Covid-19 quarantine in youth from Italy and Spain. 
Frontiers in Psychology, 11.

[31] Ornell F, Schuch JB, Sordi AO, Kessler FH. “Pandemic 
fear” and Covid-19: mental health burden and strategies. 
Brazilian Journal of Psychiatry [Internet]. Junio de 2020

[32] Orrù, G. (2021). A psychometric examination of the 
Coronavirus Anxiety Scale and the fear of Coronavirus 
Disease 2019 scale in the Italian population. Frontiers 
in Psychology, 12.

[33] Özdin S. Levels and predictors of anxiety, depression 
and health anxiety during Covid-19 pandemic in Turkish 
society: The importance of gender. International 
Journal of Social Psychiatry. 2020;66(5):504–11.

[34] Rajkumar RP. Covid-19 and mental health: a review 
of the existing literature. Asian Journal of Psychiatry 
[Internet]. Agosto de 2020

[35] Sadock, B. J. (2015). Synopsis of Psychiatry. Lippincott 
Williams & Wilkins.

[36] Shanafelt, T. (2020). Understanding and addressing 
sources of anxiety among health care professionals 
during the Covid-19 pandemic. JAMA, 323(21).

[37] Salari N, Hosseinian-Far A, Jalali R, Vaisi-Raygani A, 
Rasoulpoor S, Mohammadi M, Rasoulpoor S, Khaledi-
Paveh B. Prevalence of stress, anxiety, depression 
among the general population during the Covid-19 
pandemic: a systematic review and meta-analysis. 
Globalization and Health [Internet]. 6 de julio de 2020

[38] Shah SM, Mohammad D, Qureshi MF, Abbas MZ, 
Aleem S. Prevalence, psychological responses and 
associated correlates of depression, anxiety and stress 
in a global population, during the coronavirus disease 
(Covid-19) pandemic. Community Mental Health 
Journal [Internet]. 27 de octubre de 2020

[39] Shin LM, Liberzon I. The neurocircuitry of fear, stress, 
and anxiety disorders. Neuropsychopharmacology 
[Internet]. 22 de julio de 2009

[40] Sotgiu G, Dobler CC. Social stigma in the time of 
coronavirus disease 2019. European Respiratory 
Journal. 6 de julio de 2020

[41] Yıldırım M. The Effect of Covid-19 Anxiety on General 
Health: The Role of Covid-19 Coping. International 
Journal Mental Health Addiction. 2020

[42] Yıldız, E. (2020). The relationship between anxiety and 
intolerance of uncertainty levels in individuals who 
received liver transplant: A descriptive cross-sectional 
study. Clinical Nursing Research, 30(5), 548–557.

[43] Yurumez Korkmaz, B. (2021). Attitudes of a 
geriatric population towards risks about Covid-19 
pandemic: In the context of anxiety and depression. 
Psychogeriatrics, 21(5), 730–737.

[44] Zhai P, Ding Y, Wu X, Long J, Zhong Y, Li Y. The 
epidemiology, diagnosis, and treatment of Covid-19. 
International Journal of Antimicrobial Agents [Internet]. 
Mayo de 2020



45COVID-19 · Manifestaciones neurológicas e impacto sobre la salud mental

Resumen

La depresión es una enfermedad que afecta el estado de ánimo, 
denominada trastorno depresivo mayor (TDM), el cual es uno de los 
trastornos mentales con mayor prevalencia a nivel mundial. Las tasas de 
prevalencia a lo largo de la vida oscilan entre el 8% y el 12% en la mayoría 
de los países.

En México, el 17.9% de las personas adultas presentan sintomato-
logía depresiva con una gravedad de moderada a severa y es aproxi-
madamente 1.8 veces más frecuente en mujeres que en hombres. La 
primera aparición de sintomatología ocurre con mayor frecuencia en 
pacientes de 12 a 24 años. A nivel socioeconómico la prevalencia de 
depresión es mayor entre las personas con menos ingresos. Aunque 
existe evidencia fuerte de un componente genético en la depresión, no 
se han identificado factores específicos.

Como resultado del incremento de casos de Covid-19 confirmados 
y defunciones, la población general y el personal de salud experimen-
taron problemas de tipo psicológico, como depresión. También, gran 
parte de pacientes diagnosticados con depresión antes del inicio de 
la pandemia se descontrolaron y confundieron los síntomas propios 
del cuadro depresivo con infección por el Covid-19; es importante 
identificar las similitudes y diferencias entre ambas enfermedades.
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Entre los grupos mencionados como de riesgo se 
encuentra el personal sanitario de primera línea, los 
síntomas depresivos que llegan a presentar tienden 
a repercutir de manera considerable sobre la aten-
ción que se otorga a los pacientes y en la toma de 
decisiones sobre las intervenciones requeridas tanto 
rutinarias como de urgencias.

1. Trastorno depresivo mayor

La depresión es una enfermedad del SNC que afecta 
el estado de ánimo y se denomina trastorno depre-
sivo mayor (TDM) el cual es uno de los trastornos 
mentales con mayor prevalencia a nivel mundial. 
Las tasas de prevalencia a lo largo de la vida oscilan 
entre el 8% y el 12% en la mayoría de los países. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el TDM 
conlleva una mayor carga de discapacidad entre los 
trastornos mentales y del comportamiento, en la 
quinta edición del Manual de Diagnóstico Estadístico 
de los trastornos mentales (DSM-5) (1), se define un 
episodio depresivo mayor como un periodo mínimo 
de dos semanas durante el cual se presenta un estado 
de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos 
los días o disminución importante del interés o placer 
(anhedonia) por casi todas o todas las actividades la 
mayor parte del día; además al menos otros cuatro 
síntomas reflejan un cambio en la persona, tales 
como alteración en el peso, apetito, cambios en el 
sueño, cambios en la actividad como agitación o 
retraso psicomotor, fatiga, sentimiento de inutilidad 
o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminución 
en la capacidad de pensar o concentrarse, incluso 
tendencias suicidas.

A pesar de décadas de investigación existen 
algunos mecanismos fisiopatológicos no descritos 
completamente (2).

1.1. Epidemiología

En los países en desarrollo, por ejemplo República 
Popular de China, México y Brasil, la prevalencia 
estimada de presentarse a lo largo de la vida es del 
9%. En Estado Unidos se han documentado de 10% y 
de 21% en la prevalencia de por vida.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) de 2018 a 2019 muestra que 
el 17.9% de personas adultas mexicanas presentan 
sintomatología depresiva con una gravedad de 
moderada a severa. La cual es aproximadamente 1.8 
veces más frecuente en mujeres que en hombres. La 
prevalencia de sintomatología depresiva es de 17.3% 
en residentes de localidad tipo urbana y de 19.9% en 
rural (7).

El inicio del TDM es bimodal, la primera apari-
ción ocurre con mayor frecuencia en pacientes de 12 
a 24 años y un segundo pico se produce en mayores 
de 65 años.

1.2. Factores de riesgo demográficos

Algunos de los principales factores de riesgos demó-
gráficos son:

Ingresos: En la población general de los Estados 
Unidos, la prevalencia de depresión es mayor entre 
las personas con menos ingresos(3).

Etnia: Una encuesta representativa de los 
Estados Unidos encontró que la prevalencia a doce 
meses de depresión mayor unipolar es más alta en 
nativos americanos con 16%, hispanos 10%, asiáticos 
7% (3).

Otros factores sociodemográficos asociados a 
presentar mayor riesgo de depresión incluyen estar 
la separación, el divorcio o enviudar; así como episo-
dios previos de depresión, niveles de estrés elevados, 
historia previa de trauma, antecedentes en familiares 
de primer grado afectados (el riesgo de depresión de 
por vida aumenta de dos a tres veces) (2).

Aproximadamente el 20% de personas adultas 
que se verán afectados por un trastorno del estado 
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de ánimo necesitan tratamiento en un momento de 
su vida (3).

Actualmente, se ha podido advertir que la 
situación mundial por la pandemia de la COVID ha 
sido un factor de estrés que ha impactado, a la salud 
mental, por lo que la depresión no es la excepción, 
mostrando un aumento en su incidencia (9).

1.3. Etiología

Conocer la etiología de la depresión es complejo, 
por lo que se aborda con modelos integradores que 
consideran variables biológicas y sociales que reflejan 
la etiología de manera más eficaz. Existe fuerte 
evidencia de un componente genético en la depresión, 
sin embargo, no se han identificado específicos (3).

La interacción gen-ambiente probablemente 
ayudará a explicar la susceptibilidad de la depresión, 
pero la evidencia continúa siendo inconsistente. 
Factores ambientales como eventos estresantes de 
la vida, personalidad y sexo pueden desempeñar un 
papel importante en el desarrollo de la depresión (4).

1.4. Fisiopatología

Se ha identificado que la desregulación del eje hipo-
tálamo-pituitario-adrenal (HPA), concentraciones 
anormales de neurotransmisores y anomalías de los 
sistemas de segundos mensajeros posiblemente se 
encuentren involucrados en la fisiopatología de la 
depresión(4).

La teoría de la desregulación del eje HPA como 
componente de la depresión está respaldada por la 
prueba de supresión de dexametasona, donde se 
administra 1mg de dexametasona por la noche y 
al día siguiente se miden los niveles de cortisol en 
sangre a las cuatro de la tarde y once de la noche, 
un nivel de cortisol en sangre mayor de 5g/dl es 
indicativo de no supresión. La depresión endógena 
suele ser no supresora y está relacionada con mayor 
respuesta a los antidepresivos (4).

Las teorías fisiopatológicas de los transmisores 
monoaminérgicos y la depresión, han vinculado 
los mecanismos de acción identificados de los 
antidepresivos sobre neurotransmisores específicos 
y las manifestaciones clínicas de la depresión. Por 
ejemplo, alteraciones en la dopamina pueden estar 
relacionadas con disminución de la motivación y la 
concentración, los bajos niveles de noradrenalina 
(norepinefrina) y dopamina pueden desempeñar un 
papel en la fatiga e hipersomnia y la alteración en 
la regulación de serotonina y noradrenalina pueden 
contribuir a la presencia de síntomas físicos (3).

El glutamato y el ácido γ-aminobutírico (GABA) 
son los principales neurotransmisores excitatorios 
e inhibitorios del sistema nervioso central respec-
tivamente, el desequilibrio en los niveles de los 
mismos se ha implicado en trastornos neurológicos, 
trastornos psiquiátricos, entre ellos depresión (19).

La hipótesis de la neuroinflamación sugiere una 
interacción entre las vías inflamatorias, circuitos 
neurales y neurotransmisores implicados en la 
depresión, incrementando la probabilidad de desa-
rrollar este trastorno los pacientes con enfermedades 
autoinmunes o infecciosas respecto a la población 
general (18).

Diversos estudios han demostrado que el eje 
microbiota-intestino-cerebro desempeña un papel 
importante en la regulación del estado de ánimo, 
asociándose constantemente con enfermedades 
gastrointestinales (17).

Otros sistemas o vías que también se han invo-
lucrado son el desequilibrio oxidante-antioxidante, 
disfunción mitocondrial y genes relacionados con el 
ritmo circadiano (18).

Estudios de neuroimagen han detectado que 
adultos con depresión tienen mayor adelgazamiento 
en regiones de corteza orbitofrontal, cingulada, 
insular y temporal y reducción en volumen del 
hipocampo, así como anormalidades estructurales y 
funcionales en las redes fronto-límbicas en pacientes 
con depresión sin tratamiento (4).
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1.5. Características clínicas

El personal médico debe evaluar el número de 
síntomas o criterios presentes, la gravedad de los 
mismos, su duración, la discapacidad o disfunción 
asociadas, riesgo suicida, si es un primer episodio 
o es recurrente, respuesta a tratamientos previos, 
presencia de red de apoyo familiar, social, etc.

El DSM-5 establece los siguientes criterios para 
el TDM (8):

A) Cinco (o más) de los síntomas siguientes han 
estado presentes durante el mismo periodo de dos 
semanas y representan un cambio en el funciona-
miento previo; al menos uno de los síntomas es 
[1] estado de ánimo deprimido o [2] pérdida de 
interés o de placer.

1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del 
día, casi todos los días, la información subjetiva 
o de la observación de otras personas. En niños, 
niñas y adolescentes, el estado de ánimo puede 
ser irritable.

2) Disminución importante del interés o el placer 
por todas o casi todas las actividades (anhe-
donia) la mayor parte de día, casi todos los días.

3) Cambio de peso significativo o alteración del 
apetito (para infantes esto puede significar que 
no logran el aumento de peso esperado).

4) Alteración del sueño (insomnio o hipersomnia).
5) Agitación o retraso psicomotor.
6) Fatiga o pérdida de energía.
7) Sentimientos de inutilidad o culpabilidad exce-

siva o inapropiada.
8) Disminución de la capacidad para pensar, 

concentrarse y para tomar decisiones.
9) Pensamientos de muerte recurrentes, ideas 

suicidas recurrentes sin un plan determinado, 
intento de suicidio o un plan específico para 
llevarlo a cabo.

B) Los síntomas causan malestar clínicamente signi-
ficativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes en el funcionamiento.

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisio-
lógicos de una sustancia u otra afección médica.

D) El episodio de depresión mayor no se explica 
mejor por otro trastorno.

E) Nunca ha habido un episodio maniaco o hipoma-
niaco (no se aplica si estos episodios son produ-
cidos por sustancias o afección médica).

1.6. Diagnóstico

Los instrumentos de autoevaluación de detección de 
la depresión incluyen los siguientes:

• Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9): es 
una escala de depresión de 9 ítems; cada elemento 
se puntúa de 0 a 3, lo que proporciona una 
puntuación de gravedad de 0 A 27.

• Inventario de depresión de Beck (BDI) o inven-
tario de depresión de Beck-II (BDI-II): escalas 
de calificación de síntomas de 21 preguntas que 
proporcionan una puntuación de gravedad de 0 
a 63.

• BDI para atención primaria: una escala de 7 
preguntas adaptada del BDI.

Escala de depresión de autoevaluación de Zung: 
encuesta de 20 ítems.

• Escala realizada por profesional capacitado:

• Escala de calificación de depresión de Hamilton 
(HDRS), tiene 17 o 21 ítems, puntuados de 0 a 2 
o de 2 a 4.

• Escala de depresión geriátrica (GDS), aunque 
desarrollada para adultos mayores, tiene 30 
elementos(8).

Estudios de laboratorio.
No hay pruebas de laboratorio de diagnóstico 

disponibles para diagnosticar el trastorno depresivo 
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mayor, los estudios de laboratorio pueden ser útiles 
para excluir enfermedades médicas potenciales que 
pueden presentarse como un trastorno depresivo 
mayor (6).

1.7. Tratamiento

En pacientes con trastorno depresivo mayor de leve a 
moderado, la guía del NICE (Instituto Nacional para 
la Excelencia en Salud y Atención de Reino Unido por 
sus siglas en inglés) recomienda realizar un programa 
de ejercicio físico estructurado y supervisado de 30 a 
60 minutos tres veces a la semana durante al menos 
10 a 12 semanas ya que puede ser una intervención 
con impacto clínicamente significativo sobre los 
síntomas depresivos (6).

De acuerdo a la guía de práctica clínica 
CENETEC se sugieren las intervenciones psico-
sociales como única intervención en casos leves y 
algunos moderados. En pacientes con TDM leve 
a moderado, en remisión con exacerbación de 
síntomas secundarios a un estresor, está indicado 
iniciar con dos semanas de psicoterapia, si el 
paciente no presenta mejoría se sugiere iniciar con 
fármacos antidepresivos. Los antidepresivos deben 
iniciar de primera intención en los pacientes con 
TDM moderado a grave (9).

1.8. Psicoterapia

Las intervenciones de psicoterapia son una línea de 
tratamiento importante en la depresión de primera 
línea para la depresión leve a moderada. Diversos 
tipos de terapia muestran diferentes tasas de remisión 
por ejemplo terapia cognitivo conductual con un 
66%, terapia psicodinámica 54%, asesoramiento de 
apoyo 49% y la activación conductual 74%. Los datos 
apoyan que la terapia cognitivo conductual, la terapia 
interpersonal y la activación conductual como trata-
mientos de primera línea para depresión leve a mode-
rada. Los datos recolectados en diferentes estudios 
han demostrado cierta eficacia de las intervenciones 

psicoterapéuticas vía telefónica e internet especial-
mente en quienes la terapia presencial no es accesible 
(6).

2. Farmacoterapia

Los fármacos antidepresivos han sido un pilar en el 
tratamiento de la depresión, actualmente se dispone 
de fármacos con diferentes mecanismos de acción 
sobre diversos neurotransmisores, que por su segu-
ridad y buena tolerabilidad se recomienda iniciar con 
inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS), 
norepinefrina y serotonina (ISRSN) o de dopamina 
y norepinefrina (ISRND) (9).

En un estudio reciente se encontró que algunos 
antidepresivos, como escitalopram, mirtazapina, 
paroxetina, agomelatina y sertralina, tuvieron mayor 
tolerabilidad y menor tasa de abandono. Por el 
contrario, la reboxetina, trazodona y fluvoxamina se 
asociaron con mayor presencia de efectos adversos 
y tasas de incumplimiento (6).

Los antidepresivos se han convertido en un 
elemento básico en el tratamiento del TDM, 
aunque han demostrado ser efectivos, las tasas de 
remisión son menores de lo que se pudiera esperar 
debido en gran medida a falta de adherencia a 
los fármacos antidepresivos. A medida que los 
conceptos y puntos de vista sobre la fisiopatología 
del TDM ha evolucionado, también lo han hecho 
las alternativas terapéuticas. Razón por la cual ha 
habido un crecimiento en la neuroestimulación en 
las últimas décadas, así como el papel que desem-
peña la actividad física en el manejo del TDM, en 
consecuencia, ha ido creciendo el interés por la 
medicina complementaria y alternativa, como son 
los compuestos antiinflamatorios, antioxidantes y 
neuroprotectores (5).
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2.1. Pronóstico

El TDM no es benigno, tiende a hacerse perma-
nente o reaparecer. Los pacientes que en su primer 
episodio ameritaron hospitalización, tienen un 50% 
de posibilidades de recuperación en el primer año. En 
aquellos que presentan hospitalizaciones frecuentes, 
el porcentaje de recuperación disminuye con el 
tiempo. Hasta un 25% de los usuarios que egresan 
de la hospitalización presentan una recurrencia los 
primeros 6 meses, el 30% a 50% en los primeros 2 
años y entre un 50% a 75% a los 5 años. En aquellos 
pacientes que continúan con la toma de tratamiento 
farmacológico y de terapia psicológica la incidencia 
de recidiva es inferior a estas cifras. A medida que 
se van acumulando en el paciente mayor número 
de episodios depresivos, el tiempo entre los mismos 
disminuye y su intensidad aumenta, logrando así una 
afectación importante en la calidad de vida (8).

3. Covid-19 y depresión

Con la rápida expansión del Covid-19 por el mundo 
se vieron aumentados los casos de los trastornos 
psiquiátricos, en especial del trastorno depresivo. 
Como resultado del incremento de casos confirmados 
y defunciones, la población general y el personal de 
salud experimentaron afectaciones a la salud mental, 
como ansiedad, depresión y estrés (10). El temor a lo 
desconocido jugó un papel importante en la pobla-
ción general, que se enfrentaba a una enfermedad 
sin precedentes y a un nuevo estilo de vida que los 
obligaba al confinamiento como única medida de 
prevención eficaz en un principio; también en el 
personal de salud, ya que al no existir evidencia cien-
tífica específica en que apoyarse para el tratamiento 
del Covid-19 y sus complicaciones, la mayoría de los 
tratamientos fueron en un principio experimentales. 
Dichas situaciones junto, con el temor constante del 
contagio fueron aumentando los síntomas de tras-
tornos psiquiátricos, en especial de depresión.

Como ya se mencionó, desde el inicio de la 
pandemia la depresión formó parte de las enferme-
dades que traía consigo el Covid-19 y por lo tanto 
fue motivo de estudios y publicaciones. En la fase 
inicial de la pandemia se llevaron a cabo diversos 
estudios, en EUA, la prevalencia de síntomas de 
depresión fue tres veces mayor durante el inicio de 
la pandemia en comparación con los datos previos a 
esta (16). Mientras que en China, donde un estudio 
inicial realizado en 1 210 personas descubrió que 
el 13, 8% presentó síntomas leves de depresión; el 
12, 2%, síntomas moderados; y el 4, 3%, síntomas 
graves.

En estos estudios se reportaron niveles más altos 
de depresión en las personas del sexo masculino, 
sin educación, con algún síntoma como escalofríos, 
mialgia, coriza, mareo y odinofagia y en personas 
que no confiaban en la habilidad del personal 
médico para diagnosticar una infección por el 
Covid-19 (10). Se ha observado mayor carga de 
síntomas de depresión en las personas con menores 
recursos sociales, económicos y una mayor exposi-
ción a factores de estrés (por ejemplo, desempleo) 
(16). Asimismo, se informaron menores niveles de 
depresión en las personas que se enteraron del incre-
mento de pacientes recuperados y en las personas 
que siguieron las recomendaciones enfocadas en la 
prevención de la enfermedad (10). Esto es alentador, 
puesto que con la llegada de las vacunas contra el 
Covid-19 se espera que también los casos de depre-
sión asociada a esta enfermedad disminuyan.

Gran parte de pacientes diagnosticados con 
depresión previo al inicio de la pandemia, y quienes 
habían presentado mejoría clínica, presentaron 
reinicio de la sintomatología, incluso llegaron a 
confundir los síntomas propios del cuadro depre-
sivo con infección por el Covid-19; por lo cual es 
importante que los clínicos comprendan las simili-
tudes y diferencias entre los síntomas del Covid-19 
y un episodio depresivo. Los síntomas como fatiga, 
trastornos del sueño, trastornos del apetito, aisla-
miento social y pérdida de interés en las actividades 
realizadas de manera habitual se observan tanto en 
la depresión mayor como en las infecciones por el 
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Covid-19. Sin embargo, clínicamente los síntomas 
psicológicos principales observados en la depre-
sión como desesperanza, inutilidad, pesimismo y 
culpa; serían más típicos de la depresión (10). Se 
hace énfasis en el adecuado interrogatorio que se 
debe realizar para no obviar ninguna de las dos 
enfermedades. Hay que mencionar además que no 
se debe descartar el Covid-19 en pacientes con sinto-
matología de depresión y viceversa, ya que ambas 
entidades pueden coexistir y obviar alguno de los 
dos diagnósticos pasando por alto la integración 
adecuada de síntomas psiquiátricos o infecciosos, 
puede llegar a retrasar el inicio del tratamiento tanto 
del Covid-19 como del trastorno depresivo.

En vista de que el Covid-19 ha causado una gran 
cantidad de defunciones, es importante tener en 
cuenta que el afrontamiento de los familiares de los 
pacientes fallecidos ha sido un poco diferente al visto 
con los decesos debidos a otras causas, sin embargo, 
se mantiene presente la tristeza, por lo que hay que 
tomar en cuenta que esta es una respuesta normal 
ante la pérdida de familiares y seres queridos. Por lo 
tanto, la tristeza en estos casos adquiere la función 
de asimilar lo que está ocurriendo en nuestro 
entorno y permite reflexionar sobre cómo afrontar 
las situaciones específicas que se van presentando 
con las perdidas (11).

3.1. Confinamiento y depresión

La evidente alarma posterior al aumento de casos de 
Covid-19 y la declaración de pandemia por parte de 
la OMS el 11 de marzo del 2020, pusieron en alerta 
a muchos países, recomendando a la población el 
confinamiento domiciliario, siendo obligatorio en 
países como Dinamarca, Bélgica y Noruega; en el 
caso de México se invitaba a la población en general 
a resguardarse, con el lema: “quédate en casa”. Con 
la suspensión de clases presenciales a partir del 16 de 
marzo del 2020, se marcó el inicio de una nueva rutina 
para estudiantes y padres de familia, convirtiéndose 
en personas vulnerables de padecer depresión debido 
al nuevo estilo de vida al que se enfrentaban. De 

la misma manera, muchas familias optaron por el 
confinamiento voluntario, lo cual ha traído consigo 
repercusiones económicas, y en la salud tanto física 
como mental.

Las investigaciones científicas ante la pandemia 
también han sido enfocadas a la salud mental, 
dándole prioridad en varios aspectos. Por lo cual es 
importante mencionar el impacto psicológico que 
desde inicios del 2020 ha generado la pandemia en 
poblaciones concretas, para poder desarrollar estra-
tegias que puedan reducir el impacto psicológico y 
psiquiátrico que se presenten durante las siguientes 
etapas de la crisis (12). Tomando en cuenta también 
que cada individuo afronta los problemas de manera 
distinta, es indispensable evaluar de forma particular 
a cada paciente que presente síntomas de depresión 
durante cada periodo del confinamiento.

Una vez iniciada la cuarentena, se vislumbró 
un aumento y descontrol de la depresión asociada 
al aislamiento social, esto tomando en cuenta que 
el confinamiento acarrea problemas psicológicos 
como estrés, ansiedad y depresión (12); lo cual se 
confirmó de acuerdo a las estadísticas desde los 
primeros meses de la emergencia sanitaria en varios 
países. En España, por ejemplo, se comenzaron a 
encontrar medias superiores en los niveles de depre-
sión después del 14 de marzo, cuando la población 
comenzó a experimentar el encierro y la falta de 
interacción social que regularmente mantenía. Y 
desde entonces era esperado que cada uno de los 
cambios radicales en la vida diaria de las personas 
trajera consecuencias sobre la salud mental, en esa 
fecha aún el terreno era desconocido. A la población 
le faltaba tiempo todavía para asumir y procesar la 
crisis a la que se comenzaba a enfrentar. Además, lo 
esperado era que estos niveles se elevaran a medida 
que se fuera alargando el tiempo de confinamiento 
y por ende de aislamiento (12).

Así pues, podemos afirmar que por sí sola la 
cuarentena incrementa la posibilidad de problemas 
psicológicos y mentales, principalmente por el 
distanciamiento entre las personas. En ausencia de 
comunicación interpersonal, es más probable que 
las personas debuten con trastorno depresivo, o bien 
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empeoren si ya cursan con este diagnóstico. Por otro 
lado, la cuarentena reduce la disponibilidad de las 
atenciones psicosociales oportunas y de asesora-
miento psicoterapéutico de rutina (10). Por lo tanto, 
los pacientes previamente diagnosticados con depre-
sión que acudían con normalidad a psicoterapia o 
consulta psiquiátrica, abandonaron su tratamiento 
y presentaron reinicio de la sintomatología, incluso 
con mayor gravedad que la mantenida en episodios 
previos.

Es importante tomar en cuenta que son varios 
los factores que en conjunto con el confinamiento, 
ya sea obligatorio o voluntario, tienden a aumentar 
los síntomas de depresión, como son la amenaza de 
enfermar, enfermedades psiquiátricas preexistentes 
y pertenecer a los grupos llamados de riesgo (con 
enfermedades crónicas degenerativas, niños, niñas, 
ancianos, ancianas, trabajadores de la salud de 
primera línea y otros) (12). El sexo y estado civil es 
también un factor importante que se debe señalar, 
a principios de la pandemia específicamente el sexo 
femenino reportó mayores niveles de ansiedad; mien-
tras que los individuos solteros, mayores niveles de 
depresión (13). Respecto al grupo de edad, desde los 
primeros estudios llevados a cabo se hace mención 
a la asociación existente entre los síntomas depre-
sivos y el aislamiento social, por ejemplo: en China 
se ha observado un incremento de los síntomas 
depresivos en la población juvenil del 22.6%, que 
es mayor a lo reportado en otras investigaciones en 
escuelas primarias (17.2%). Durante la pandemia del 
Covid-19, la reducción de las actividades al aire libre 
y de la interacción social puede haberse asociado 
con un incremento de los síntomas depresivos en los 
niños y jóvenes que normalmente asistían a clases y 
otras actividades presenciales (13).

De la misma manera en que muchas personas 
se resguardaron y respetaron la orden de confi-
namiento, también algunas otras por necesidad 
económica, social o desinformación, decidieron 
salir a realizar actividades que implicaban riesgo 
de contagio, sin embargo, ante dicha situación fue 
inevitable que eventualmente hubiera contagios 
por el Covid-19 y desenlaces fatales entre dichas 

personas o sus familiares. Esto nos impulsa a 
reparar los errores y rectificar, en definitiva, a 
responsabilizarnos de cada acto realizado y actuar 
en consecuencia (mantener las medidas de aisla-
miento y prevención que prácticamente han sido 
recomendadas a nivel mundial) (11).

La manera de afrontar el aislamiento social en 
diversos sectores y países, ha sido crucial para tratar 
de evitar lo mayor posible el surgimiento y mal 
manejo de las enfermedades psiquiátricas como la 
depresión, varias investigaciones y guías mencionan 
que una de las recomendaciones generales para 
su manejo es la promoción de la actividad física y 
el aumento de la conexión social. En el ambiente 
actual, restricciones necesarias como el distancia-
miento social, la cuarentena, y otras medidas, han 
hecho que esto sea un reto complicado de superar. 
Por tanto, en un principio se tuvo la necesidad 
de buscar intencionalmente otras maneras para 
reducir el aislamiento social (por ejemplo: reuniones 
virtuales, enviar mensajes de texto y otros mensajes, 
o hacer llamadas telefónicas entre familiares), 
realizar actividad física regularmente o apoyarse 
en sus hábitos y creencias religiosas (siguiendo las 
recomendaciones sanitarias), especialmente ante 
la muerte de un ser querido (11). Aunque en un 
principio parecía difícil de realizar, actualmente 
se puede observar que cada vez más personas de 
diferentes grupos de edad hacen uso de las herra-
mientas tecnológicas que tienen a su alcance para 
ponerse en contacto con familiares y/o profesionales 
de la salud. Es por eso que, en tiempos de mayor 
distanciamiento social, las personas pueden seguir 
manteniendo contactos sociales y cuidar de su salud 
mental. Las comunicaciones virtuales (llamadas 
telefónicas, videoconferencias y actividades esco-
lares) pueden ayudar a disminuir la soledad y el 
aislamiento (11). Siendo esta una alternativa válida 
para contrarrestar los efectos del aislamiento en 
pacientes con depresión o susceptibles a padecerla.
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4. Depresión en personal de salud 
de primera línea

Han sido diversos los sectores vulnerables a conta-
giarse y padecer el Covid-19, y especialmente 
desarrollar enfermedad grave; desde el inicio de 
la pandemia las personas que realizan actividades 
de alto riesgo de contagio han estado en la mira de 
las investigaciones por el supuesto de que también 
la salud mental en estos grupos era vulnerable, de 
esta manera se ha observado que el alto índice de 
contagios y defunciones ocurridas en el personal de 
salud de primera línea, ha tenido impacto en la salud 
mental del gremio.

Al presentar su informe de actuación sobre los 
efectos del Covid-19 y la salud mental, el Secretario 
General de las Naciones Unidas, Antonio Guterres, 
mencionó que las personas que corren mayor riesgo 
en la actualidad son el personal sanitario que se 
ha mantenido en la primera línea de atención, 
las personas mayores, adolescentes y jóvenes, las 
personas con afecciones de salud mental preexis-
tentes y las que están atrapadas en conflictos y crisis 
(14). Es por eso que se ha realizado una evaluación 
de los riesgos para la salud mental que enfrentan 
los trabajadores que tratan directamente a pacientes 
con el Covid-19 en áreas de primer contacto y 
cuidados intensivos. Se ha observado que los traba-
jadores de atención médica de primera línea, que 
enfrentan grandes cargas de trabajo, decisiones de 
vida o muerte, y riesgo de infección, se ven particu-
larmente afectados. Por lo dicho anteriormente, se 
concluye que las razones incluyen largas horas de 
trabajo, riesgo más elevado de infección, escasez de 
equipos de protección, soledad, fatiga física y sepa-
ración de las familias como medida de prevención 
(5). Por este motivo la pandemia por el Covid-19 
ha generado entre el personal sanitario síntomas de 
depresión, siendo mayores los niveles observados 
entre las mujeres y profesionales de la salud con 
edad más avanzada (15).

Con anterioridad ya se ha analizado el impacto 
que las epidemias tienen en los profesionales de 

emergencias, varios estudios han mostrado una alta 
prevalencia de síntomas de trastorno de depresión y 
frustración en los profesionales de emergencias invo-
lucrados en la epidemia de SARS de 2002-2004 
(14). Lo cual trazó en un principio el panorama 
esperado en la actual pandemia por el Covid-19, 
poniendo particular atención en las medidas para 
prevenir la depresión en el personal de salud labo-
rando en primera línea.

De la misma manera, es importante mencionar 
que los síntomas depresivos que llegan a presentar 
los de este sector, tienden a repercutir de manera 
considerable sobre la atención que se otorga a 
pacientes y en la toma de decisiones sobre las 
intervenciones requeridas tanto rutinarias como 
de urgencias (siendo estas las principales herra-
mientas que el personal utiliza en la lucha contra 
el Covid-19) (10). Por lo cual el cuidado y manejo 
adecuado de estas situaciones es primordial, tanto 
de manera personal como colectiva, ya que de esto 
depende en gran medida que la atención y toma de 
decisiones sean las más acertadas y que, por lo tanto, 
se obtengan mejores resultados en el tratamiento de 
los pacientes infectados del Covid-19 (16).

Cuando algún miembro del personal dedicado 
al cuidado de pacientes del Covid-19 llega a infec-
tarse y a enfermar, tienden a culparse y pensar que 
realizaron mal alguna acción durante su trabajo, se 
preguntan si cometieron algún error al momento 
de colocarse el equipo de protección personal o 
tuvieron descuido al estar en contacto con pacientes 
positivos. Lo mismo que ocurre cuando se encuen-
tran incapacitados para continuar atendiendo 
pacientes, tal como se observó en España, donde a 
inicios de la pandemia, cerca del 20% del personal 
sanitario se infectó, y el estar fuera de servicio les 
generó un gran sentimiento de culpa por no poder 
seguir ayudando (14). De la misma manera, en un 
estudio realizado en China se evaluó la presencia 
de psicopatología en 1 257 trabajadores de la salud 
expuestos al Covid-19. En un porcentaje conside-
rable de participantes se identificaron síntomas de 
depresión (50%), ansiedad (45%), insomnio (34%) y 
angustia (72%) (14).
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En términos de gravedad también ha llegado a 
impactar de una manera mayor en el personal de 
la salud, por ello quienes están en primera línea 
han presentado síntomas más graves de depresión 
y en general de otros trastornos mentales y han 
mantenido un mayor riesgo de presentar síntomas 
de depresión (14). Comportamiento que posterior-
mente fue similar al presentado en los demás países 
que fueron alcanzados por la pandemia.

En resumen, trabajar en la primera línea de 
diagnóstico, tratamiento y atención de pacientes 
infectados de Covid-19 fueron algunas de las causas 
que se asociaron significativamente con un mayor 
riesgo de síntomas depresivos presentados desde las 
etapas iniciales de la pandemia. ¹º

5. Conclusiones

El trastorno depresivo mayor es uno de los trastornos 
psiquiátricos más comunes con alta carga económica. 
Involucra desde estado de ánimo depresivo, disminu-
ción de interés o placer en actividades que previamente 
se disfrutaban, son frecuentes las manifestaciones 
somáticas y cognitivas. Hoy en día su etiología es 
compleja y multifactorial, asociada a una interacción 
de aspectos sociales, psicológicos y biológicos. Con la 
rápida expansión del Covid-19 por el mundo aumen-
taron los casos de los trastornos psiquiátricos, en 
especial el trastorno mayor depresivo, como resultado 
del incremento de casos confirmados, defunciones, 
el temor a lo desconocido, la población general y el 
personal de salud experimentaron problemas de tipo 
psicológico, como depresión, ansiedad y estrés.

Es importante estar alerta de las manifestaciones 
clínicas que se presenten como parte de las afecciones 
al estado de ánimo que presenten los pacientes. 
Siendo importante que se incluya al psiquiatra en 
el equipo médico que aborde los casos activos y de 
pacientes recuperados. Existe una gama de trata-
mientos farmacológicos y otras intervenciones que 
los profesionales de la salud mental pueden brindar 
de manera individual y/o colectiva. Y en los planes 

posteriores al Covid-19, se debe tener en cuenta el 
aumento de cada una de las enfermedades mentales 
que se avecinan, en especial de la depresión entre 
las poblaciones de riesgo. De esta forma, el aprendi-
zaje adquirido durante la actual pandemia, será de 
utilidad para las emergencias sanitarias que puedan 
presentarse en el futuro.
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La pandemia del Covid-19: Cambios 
en el patrón y calidad del sueño

Resumen

La llegada de la pandemia del Covid-19 ha representado un desafío 
considerable para los gobiernos, los sistemas de salud, las instituciones 
educativas y el público en general. Ante la ausencia inicial de trata-
miento o vacunas, las medidas para controlar y evitar la propagación 
incluyeron principalmente distanciamiento social, uso de cubrebocas 
y lavado de manos. Los patrones epidémicos del Covid-19, así como 
su política de manejo, ha causado repercusiones en el bienestar 
físico, la salud mental y subsecuentemente en la calidad del sueño de 
la población. Al enfrentar la pandemia, el sueño se vuelve esencial 
debido a sus múltiples beneficios para la salud física y mental. Los 
trastornos del sueño merecen especial atención, debido a que pueden 
afectar el funcionamiento psicológico y la toma de decisiones, afectar 
la respuesta inmunitaria, aumentar el riesgo de accidentes, provoca 
cambios de humor y aumentar la susceptibilidad a contraer el virus 
debido a la falta de concentración.
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1. Ciclo del sueño

Los seres humanos desarrollamos distintas funciones 
biológicas de gran importancia, una de ellas es 
el sueño, un estado de inconsciencia reversible, 
periódico y espontáneo, que se caracteriza por una 
disminución de la actividad motora y la reactividad 
al ambiente. Paradójicamente, aun cuando el sueño 
es una conducta que se caracteriza por la inactividad 
física, resulta metabólicamente exigente, pues 
mantiene entre un 85%-100% del gasto energético que 
se tiene durante la vigilia, ya que durante este periodo 
se desarrollan funciones catabólicas de reparación y 
crecimiento de las estructuras corporales (1-3). Una 
de las características principales del sueño es su 
naturaleza cíclica, que, si bien se adapta a las señales 
ambientales, está regulado por procesos circadianos 
internos, los cuales se mantienen aun sin la presencia 
de dichas señales debido a que en el sistema nervioso 
central existen núcleos neuronales que cumplen la 
función de un reloj biológico, los cuales serían los 
encargados de iniciar y regular el ciclo del sueño (4).

De manera general, podemos definir la exis-
tencia de tres sistemas encargados de la regulación 
del ciclo sueño-vigilia, el primero sería un sistema 
homeostático, el cual se encarga de definir la 
cantidad y calidad del sueño, en el cual participa-
rían estructuras del área preóptica del hipotálamo, 
en segundo lugar, un sistema que se encarga del 
cambio entre la fase MOR (Movimientos oculares 
rápidos) y No-MOR del sueño, liderado por el tallo 
cerebral rostral y, por último, el sistema circadiano 
que define en qué momento inicia y concluye el 
sueño, en el cual participa el hipotálamo anterior 
y la respuesta humoral de la melatonina secretada 
por la glándula pineal en respuesta a los cambios 
en la luz (5). De igual forma, el sueño sigue también 
un ritmo, pues presenta una serie de fases que se 
repiten de 4 a 5 veces durante la noche: de manera 
general se puede dividir en sueño de ondas lentas 
no-MOR y sueño MOR, donde cada una de estas 
se caracteriza por cambios en la actividad eléctrica 
cerebral y el tono muscular (véase Tabla 1). De esta 
manera, al final de la noche se tienen alrededor de 

seis horas de sueño no-MOR y dos horas de sueño 
MOR (6).

1.1. Sueño no-MOR

La primera de estas fases, el sueño no-MOR, se carac-
teriza por la inactivación de la formación articular 
activadora y de las neuronas relé talámicas, lo que 
ocasiona que se requiera de un aumento en los estí-
mulos sensoriales para que estos puedan ser censados, 
y de esta manera poder provocar la interrupción del 
sueño (7). Esta fase se divide en cuatro estadios:

Etapa I: somnolencia o adormecimiento

Esta etapa se caracteriza por un cambio en el 
electroencefalograma (EEG) donde las ondas alfa 
(rápidas y de baja amplitud), características del estado 
de vigilia, comienzan a disminuir y son remplazadas 
por ondas theta (de mayor lentitud y gran amplitud) 
(7). A consecuencia de ello inicia un proceso de 
desconexión sensorial y disminución de la reactividad 
ante los estímulos ambientales. De igual forma, en 
esta fase pueden aparecer imágenes o sonidos mien-
tras el sujeto se encuentra en una transición constante 
entre el sueño y la vigilia, y es en esta etapa donde se 
presentan las sensaciones de caída que ocasionan los 
movimientos bruscos repentinos (6).

Etapa II: sueño ligero

En esta etapa existe la aparición de los “husos del 
sueño” y los “complejos K” en el EEG, las cuales 
son un tipo de ondas características de esta fase, las 
primeras se identifican por ráfagas de ondas alfa de 
breve duración que suelen presentarse hasta cinco 
por minuto; mientras que los complejos K, exclusivos 
de esta fase, son ondas amplias y agudas que suelen 
presentarse una vez cada minuto. De igual forma, en 
este periodo se aumenta la desconexión con el medio, 
se mantiene el tono muscular, se disminuye el ritmo 
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cardíaco y la temperatura corporal y se mantienen 
ausentes los movimientos oculares (6, 7, 8).

Etapa III y IV: sueño de ondas lentas

Esta etapa representa la fase más profunda del sueño, 
su principal característica es la presencia de ondas 
lentas en el EEG, también denominadas ondas deltas, 
y con ello ocurren cambios en la postura y ejecución 
de movimientos organizados, la respuesta al ambiente 
se encuentra fuertemente inhibida, lo que ocasiona 
que en esta fase sea muy complicado despertar al 
sujeto, y aquellos que son despertados suelen pasar 
por un periodo de confusión pasajera (7).

Una característica importante y mediante la cual 
se pueden diferenciar la etapa tres y cuatro son las 
ondas delta, las cuales tienen la menor frecuencia 
y mayor amplitud dentro de la actividad eléctrica 
cerebral, indicando así un estado de disminución 
de la respuesta al ambiente. Durante la fase tres las 
ondas delta suelen estar presentes en un 20% a 50% 
en el EEG, por lo que en ocasiones se le considera 
como una fase de transición, mientras que en la 
etapa cuatro se puede identificar una prevalencia de 
ondas delta superior al 50%, indicando que el sueño 
esta en su punto más profundo (6).

Esta etapa representa la fase reparadora del 
sueño, pues durante ella se liberan factores como 
la hormona de crecimiento, la prolactina, las 
prostaglandinas y citosinas antiinflamatorias (IL-1, 
IL-6 y TNF), las cuales desempeñan una función 
importante en la respuesta inmune del organismo 
y son necesarias para el óptimo rendimiento físico, 
por lo que se le considera al sueño de ondas lentas 
como una fase imprescindible (9-10). Esto se puede 
comprobar con las investigaciones realizadas hasta 
el momento, pues es la primera fase en recuperarse 
después de periodos de privación de sueño (6).

1.2. Sueño MOR

A esta etapa se le denomina también como paradó-
jica, pues la actividad EEG es similar a la del estado 
de vigilia y está acompañada por la pérdida del tono 
muscular y algunos reflejos, siendo la conducta más 
característica de este estadio la aparición de movi-
mientos oculares rápidos (7). La primera fase MOR 
durante el sueño suele durar solo 10 minutos, pero a 
lo largo de la noche su duración aumenta, mientras 
que la del sueño de ondas lentas disminuye. Durante 
esta fase se puede observar un aumento de la tasa 
metabólica, arritmia cardíaca y respiratoria, así como 
ensoñaciones, las cuales suelen ser recordadas si el 
sujeto es despertado durante esta fase (6).

Otra característica importante de esta fase 
del sueño son las ondas pontogeniculooccipitales 
(PGO) que se presentan de manera intermitente 
durante el sueño MOR, que son las encargadas de 
propiciar los movimientos oculares rápidos (11). De 
igual forma durante esta fase áreas como el tallo 
cerebral, el tálamo, sistema límbico, y corteza visual 
se encuentran activados, como si estuvieran en 
un estado de vigilia, sin embargo, su respuesta al 
ambiente externo se encuentra disminuida (12).

De manera general, el sueño presenta modifica-
ciones a lo largo de la noche, dentro de un proceso 
normal en donde se disminuyen la duración de 
los periodos de sueño no-MOR y aumentan los 
periodos de sueño MOR. Sin embargo, a lo largo 
de la vida también hay modificaciones normativas, 
pues las personas adultas mayores suelen dismi-
nuir el tiempo y eficiencia de sueño, así como las 
fases de sueño de ondas lentas y sueño MOR y 
por el contrario aumentan sus periodos de vigilia 
intrasueño, y las fases 1 y 2 del sueño no-MOR. 
Lo cual disminuye el efecto reparador del sueño y 
complica los procesos que se llevan a cabo durante 
estas fases (13).
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2. Sueño y estado de ánimo

El sueño es una actividad fisiológica que de manera 
activa y rítmica se alterna con la vigilia para cumplir 
con los procesos biológicos del organismo y garan-
tizar la salud. Sus funciones van desde el descanso del 
cuerpo hasta la consolidación de procesos cognitivos 
superiores como la memoria. A lo largo de la vida, el 
sueño se va modificando de acuerdo con las necesi-
dades del organismo en cada etapa del desarrollo, a su 
vez surgen variaciones relacionadas con las demandas 
ambientales como los cambios sociales (15). Un “buen 
sueño” se caracteriza por la calidad, tiempo, cantidad 
y ritmo en balance adecuado. Las alteraciones del 
sueño están fuertemente vinculadas con problemas 
de salud tanto física como psicológica. Los trastornos 
del sueño o patrones de sueño irregulares se han 
relacionado con alteraciones cognitivas y trastornos 
del estado de ánimo (16, 17).

La prevalencia mundial de los trastornos del 
sueño es de aproximadamente el 50%, con una inci-
dencia aun mayor en la población psiquiátrica (18). 
Se ha presentado amplia evidencia que relaciona 
estrechamente al sueño con la respuesta afectiva. 
Las alteraciones del sueño y del estado de ánimo 

pueden ser causales de problemas del sueño en 
general (19, 20) también, se ha vinculado con la 
presencia de psicopatologías como la depresión, 
la ansiedad, el trastorno bipolar y otras afecciones 
(21). Algunos trastornos del estado de ánimo 
tienden a dificultar dormir adecuadamente y a su 
vez la falta de sueño es un factor predisponente que 
contribuye al inicio y agravamiento de las psico-
patologías (22). Algunos estudios sugieren que el 
efecto de la calidad del sueño sobre el estado de 
ánimo es mayor, que el efecto de estado de ánimo 
sobre el sueño, es decir, la calidad del sueño altera 
la emotividad, la expresión emocional y la forma 
de relacionarse socialmente (23, 24).

Existen sólidos motivos para hipotetizar que 
mejorar el sueño tiene un impacto beneficioso en 
la salud mental y puede ser un componente para 
el tratamiento eficaz para muchos de los trastornos 
del estado de ánimo. Diversos estudios en personas 
sanas han demostrado que incluso una sola noche 
sin dormir puede provocar somnolencia, fatiga, 
irritabilidad y falta de motivación, también se sabe 
que dormir menos de 5 horas por noche de manera 
crónica tiene efectos adversos en el estado ánimo, 
tendiendo a sentimientos de tristeza, enojo, mayor 

Tabla 1. Actividad cerebral durante las fases del sueño. Actividad en electroencefalografía (EEG) y 
neurotransmisores implicados en las distintas etapas del sueño no-Mor y MOR (7, 8, 14).

Sueño Fase Actividad EEG Neurotransmisores implicados

No-MOR

Fase I
↓ ritmo alfa

↑ ondas theta
↓Acetilcolina

↓ Serotonina

↓ Norepinefrina

↓ histamina

Fase II
↑ husos de sueño

↑ complejos k

Fase III
↑ Ondas thetas (>50%)

↑ Ondas deltas (20-50%)

Fase IV ↑ondas deltas (>50%)

MOR ↑ Ondas PGO

↑Acetilcolina

↓ Serotonina

↑Norepinefrina

↓ histamina
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irritabilidad, menor tolerancia al estrés (26). Este 
tipo de alteraciones también se ha observado en 
personas que viajan en avión y presentan jet lag, que 
es una aguda privación del sueño, que resulta en la 
reducción de la atención, alteración de los estados 
de ánimo, disminución del procesamiento de la 
memoria y alteración de las funciones ejecutivas 
(27). Esta relación multifactorial y bidireccional 
entre el sueño y el estado de ánimo son de gran 
interés de análisis de los mecanismos biológicos, 
psicológicos y sociales involucrados.

El cerebro humano tiene la capacidad de 
generar y regular las emociones, siendo proceso 
fundamental para la vida personal, la salud mental 
y la estructuración social. Actualmente, los estudios 
neurocientíficos del tema han dilucidado una rela-
ción causal entre sueño y la regulación emocional.

El sueño en los seres humanos consta de dos 
etapas: Movimientos oculares rápidos (MOR) y 
movimientos oculares no rápidos (NMOR). Durante 
estas etapas ocurren cambios en la actividad y la 

neuroquímica cerebral (Véase Tabla 2); los estudios 
de neuroimagen han revelado que durante el sueño 
MOR hay un aumento considerable de la actividad 
cerebral de estructuras tanto subcorticales como la 
amígdala, cuerpo estriado e hipocampo; como corti-
cales, la ínsula y la corteza prefrontal medial; las 
cuales participan en la regulación emocional (28). 
La consolidación de una noche de sueño fortalece 
las respuestas al miedo condicionado, a diferencia 
a lo que ocurre con la interrupción del sueño que 
puede reducir la formación de recuerdos de miedo 
después de eventos estresantes (29), lo que sugiere 
que el sueño, y específicamente el sueño MOR, 
consolida los recuerdos de este tipo, que permite 
una sensibilidad mayor para discriminar entre estí-
mulos amenazantes y no amenazantes (30).

En un estudio experimental en humanos, se 
comprobó que, a pesar de reducciones comparables 
en el tiempo total de sueño, la pérdida parcial de este 
por la interrupción de la continuidad es más perju-
dicial para el estado de ánimo en comparación con 

Figura 1. Síntomas más comunes de las alteraciones del sueño. El sueño es un 
complejo proceso biológico donde las funciones de su cerebro y cuerpo siguen 
activas. La falta de sueño de calidad puede afectar su salud mental y física (25).
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su pérdida parcial por retrasar la hora de acostarse. 
Esto sugiere que existen mecanismos biológicos 
determinados por las diferentes fases del sueño para 
lograr el descanso necesario y la reestructuración 
para conseguir un estado de ánimo positivo (31).

Las alteraciones a causa de la privación del 
sueño se han centrado específicamente en el sistema 
nervioso central (SNC), sin embargo, el sistema 
nervioso periférico (SNP) también modifica en su 
funcionalidad. Una noche con baja calidad de sueño 
afecta la respuesta pupilar, aumentado su diámetro, 
característico en la reactividad del SNP (33, 34), 
esto cuando se les presentan a los sujetos imágenes 
emocionales negativas. De igual forma, se ha 
observado el aumento de la actividad simpática con 
cambios en la variabilidad en la frecuencia cardíaca 
(35). Es importante considerar estas alteraciones, 
ya que se sabe que modificaciones en la actividad 
simpática se asocia con falta de capacidad y flexi-
bilidad para responder a los desafíos emocionales 
además del aumento de los trastornos del estado de 
ánimo (36).

De igual forma, los eventos estresantes 
demandan cambios en la rutina y patrones de la 
vida que resultan en alteraciones de su desempeño 
en diferentes ámbitos de la vida. Las investigaciones 
psicofisiológicas han explicado que la exposición 
situaciones estresantes lleva a una mayor activación 
del locus cerúleos y del eje hipotálamo-hipófi-
sis-adrenal (HPA), lo que aumenta la excitabilidad 
y agrava las dificultades para dormir (38). Minkel y 

colaboradores (39), aseguraron que una sola noche 
de pérdida de sueño aumenta los niveles de estrés 
percibido, ansiedad e ira en respuesta a situaciones 
estresantes. De igual forma, se ha observado el 
aumento de la impulsividad (40), que se ha correla-
cionado significativamente con el comportamiento 
agresivo y el suicidio, que a su vez tienen una 
estrecha relación con la interrupción del sueño (41).

En otras investigaciones, han mencionado que 
las disfunciones del sueño tienen relación con el 
aumento de los niveles de citocinas proinflamato-
rias, de igual forma el aumento de estas citocinas 
incrementa las dificultades para dormir, es decir, 
mantienen una relación causal bidireccional, afec-
tando la funcionalidad del sistema inmunológico 
que se vincula con la presencia de psicopatologías 
(42, 43). Existen una serie de genes llamados Period 
(PER) 1/2/3, que influyen en el reloj biológico de 
los núcleos supraquiasmáticos del hipotálamo, 
que se encarga de regular el ritmo circadiano. 
Investigaciones actuales han relacionado el gen 
PER3, con los trastornos del estado de ánimo y 
los cambios en el procesamiento de las emociones. 
Específicamente, se ha confirmado que la variación 
en el gen del reloj PER3 influye en la homeostasis 
del sueño. Los cambios de humor mediados por 
el PER3 seguramente están relacionados con la 
regulación de la duración del sueño. En estudios en 
humanos, donde se encontró que las mutaciones en 
los genotipos PER3, mostraron diferencias indivi-
duales en el desempeño neuroconductual después 

Tabla 2. Fases del sueño.  
El sueño está conformado por 4 fases donde ocurren cambios en la actividad cerebral y corporal (32).

FASES NO MOR

Descenso progresivo de la actividad 
cerebral

Fase I Conciliación del sueño Reducción de la tensión 
muscular y ritmo cardíacoFase II Sueño ligero

Fase III y IV

Sueño profundo con funciones vitales mínimas.

Recuperación del cansancio físico.

Presencia de pesadillas, sonambulismo, etc.

FASE MOR

Ondas cerebrales similares a la 
vigilia

Fase V
Sueño paradójico con ritmo cardíaco y respiratorio irregular.

Recuperación de cansancio psíquico y nervioso.
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de la privación del sueño (44, 45). Se cree, entonces, 
que este gen está particularmente asociado a mayor 
riesgo de efectos psicológicos (estado de ánimo y 
ansiedad) cuando existe reducción de la duración 
del sueño (46).

El origen multifactorial de la relación entre el 
sueño y el estado de ánimo, además de su influencia 
bidireccional, lleva a la necesidad del estudio más 
profundo y sistematizado para identificar los meca-
nismos subyacentes. El sueño, a pesar de su investi-
gación desde diferentes vertientes, aún sigue siendo 
un espacio que requiere de atención para dilucidar 
más sobre su funcionalidad y efecto en diferentes 
medios en los que los individuos se desarrollan. Es 
importante que exista una adecuada higiene del 
sueño que garantice la salud física y el correcto 
funcionamiento de las actividades cerebrales, que 
promueva la regulación óptima del estado de ánimo 
y prevenga el desarrollo de trastornos del mismo o 
el agravamiento de estos.

3. Sueño y salud mental

Las dificultades para dormir y los problemas de salud 
mental son preocupaciones de salud pública y cada 
una tiene un impacto sustancial tanto en las personas 
como en la sociedad (47, 48). La investigación 
actual sugiere que los problemas de salud mental 
están asociados con problemas para dormir (49, 
50). Tradicionalmente, los problemas de sueño se 
han considerado una consecuencia de los problemas 
de salud mental; no obstante, la evidencia también 
sugiere que pueden contribuir a la formación de 
nuevos problemas de salud mental (51, 52) y al mante-
nimiento de los existentes (53, 54, 55).

En la misma línea, en el metaanálisis realizado 
por Baglioni et al., (56) se informó que las personas 
con insomnio tenían un riesgo doble de desarrollar 
depresión en comparación con las personas que 
no experimentaban dificultades para dormir. De 
manera similar, estudios han sugerido que es más 
probable que los problemas del sueño afecten a 
pacientes con trastornos psiquiátricos que a la 
población general. Inversamente, los problemas 
del sueño pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

Figura 2. El impacto de la privación del sueño en la reactividad cerebral emocional 
y la conectividad funcional. (a) Se muestra la respuesta de la amígdala a estímulos 
emocionales negativos en las condiciones de privación del sueño (izquierda) y sueño 
descansado (derecha). (b) Diferencias entre la intensidad de activación en la amígdala 
derecha e izquierda entre ambos grupos (37).
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enfermedades mentales, así como ser el resultado de 
dichos trastornos (57, 58).

Ante la llegada de la pandemia del Covid-19, un 
virus potencialmente mortal, se adoptaron acciones 
como la cuarentena y el distanciamiento social; y en 
consecuencia se modificó profundamente el estilo 
de vida de la población. Los brotes de enfermedades 
infecciosas, como la del Covid-19, combinados con 
las medidas adoptadas para controlar y evitar la 
propagación del virus, pueden tener un alto costo 
psicológico que es necesario considerar (59). De 
hecho, actualmente se ha mostrado que la pandemia 
del Covid-19 ha elevado los niveles de ansiedad, 
depresión y estrés en la población (60–71). No 
obstante, estas emociones negativas podrían contri-
buir a afectar la calidad del sueño (72), dado que 
son factores de riesgo asociados a alteraciones en el 
sueño (véase Tabla 3).

3.1. Estrés y sueño

El estrés es una condición compleja con factores 
emocionales, cognitivos y biológicos (74). Las 
respuestas al estrés difieren según su tipo y las 
respuestas fisiológicas de la persona; estas últimas 
respuestas consisten en respuestas neuroendocrinas 
y de comportamiento e incluyen los cambios en la 
actividad y función inmunológica del eje hipotá-
lamo-pituitario-adrenal (HPA) (75). Dado que los 
sistemas de estrés del cuerpo desempeñan un papel 
fundamental en la adaptación a un entorno desafiante 
y en constante cambio, es una cuestión importante 
si estos sistemas se ven afectados por la pérdida de 
sueño (76). Al comienzo del sueño, la actividad del eje 
HPA se suprime continuamente. En la última parte 
del sueño, la actividad secretora de HPA aumenta, 
por lo que está cerca del ritmo circadiano máximo 
inmediatamente después de despertarse y la acti-
vidad prominente del eje HPA y el sistema nervioso 
simpático influye en la cantidad total de sueño de 

Tabla 3. Factores que contribuyen a las alteraciones del sueño. Modificado de (73).

FACTORES

Estilo de vida Ambiental Psicosocial Desorden del sueño Condiciones médicas

Consumo excesivo de 
cafeína

Sonidos de alta 
intensidad Ansiedad Insomnio Dolor

Consumo de alcohol Luz excesiva Estrés Apnea obstructiva del 
sueño

Enfermedad pulmonar 
restrictiva

Abuso de drogas Calor o frio exce-
sivo Depresión Síndrome de piernas 

inquietas Enfermedad renal crónica

Trabajar por turnos Preocupación Narcolepsia Diabetes

Asistir a la universidad Cuidador de un 
familiar enfermo

Trastornos del ritmo 
circadiano

Enfermedades neurode-
generativas

Consumo de nicotina Trastornos psiquiátricos

Descompensación horaria Uso de ciertos medica-
mentos
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movimientos oculares rápidos (MOR) (77). Por tanto, 
el aumento de la hormona adrenocorticotrófica por la 
mañana es el factor de control decisivo que regula el 
final del sueño (78). El hecho de que el comienzo y 
el final del sueño impliquen la actividad del eje HPA 
y la estrecha relación temporal entre el eje y el sueño 
proporciona una pista para estimar los efectos del 
estrés en el sueño (76).

Dado que los sistemas de estrés del cuerpo 
desempeñan un papel fundamental en la adaptación 
a un entorno desafiante y en constante cambio, es 
una cuestión importante si estos sistemas se ven 
afectados por la pérdida de sueño. El sueño y, en 
particular, el sueño profundo parece tener un efecto 
“antiestrés”, ya que se asocia con un efecto inhibi-
torio sobre el sistema del estrés, incluidos sus dos 
componentes principales, el eje HPA y el sistema 
simpático. Por el contrario, el estrés desencadena 
una mayor activación psicológica y fisiológica en 
respuesta a las demandas diarias (aumento de los 
ejes HPA), que se relaciona con un sueño reducido 
y fragmentado (79). Asimismo, las alteraciones en 
el sueño provocan aumento en los niveles de marca-
dores asociados con el estrés, como el cortisol (80), 
haciendo que los trastornos del sueño aumenten la 
activación del eje HPA, intensificando los efectos 
del estrés, promoviendo así un ciclo pernicioso entre 
el estrés y el insomnio (81-3).

3.2. Ansiedad y sueño

No dormir bien puede aumentar las emociones 
negativas después de eventos vitales disruptivos y 
disminuye los efectos protectores beneficiosos que 
se obtienen de eventos vitales con una connotación 
positiva (88-9). Basado en lo anterior, un mecanismo 
potencialmente implicado en los trastornos rela-
cionados con la ansiedad es el sueño, dado que se 
han observado alteraciones de este en los trastornos 
relacionados con la ansiedad (84), inclusive se sugiere 
que los trastornos del sueño pueden predecir el desa-
rrollo de un trastorno de ansiedad (85-6). Además, 
las interrupciones en el ciclo del sueño y/o periodos 

cortos de sueño se han considerado como factores que 
desencadena un aumento en los niveles de ansiedad 
(39, 87).

Finalmente, estudios previos han mostrado 
que perturbaciones en el ciclo del sueño han sido 
asociados con trastornos mentales como la depre-
sión. Se han identificado asociaciones entre el sueño, 
los ritmos circadianos y la depresión, incluso siendo 
identificados como factores de riesgo predictores 
para los trastornos depresivos e ideas suicidas (90). 
Estos efectos han mostrado que las personas con 
insomnio han reportado más emociones negativas 
tanto en general como cerca de la hora de dormir en 
comparación con las personas que duermen bien, 
así como respuestas emocionales alteradas, tanto 
subjetivas como fisiológicas, ante la presencia de 
trastornos del sueño. De esta manera, los trastornos 
del patrón del sueño pudieran ser un buen marcador 
de la presencia de un episodio depresivo mayor en 
población adulta (91). Tanto en población en general 
como aquellos que viven con alguna enfermedad, es 
común que por las condiciones propias de la enfer-
medad presenten una mala calidad del sueño y que 
se relacione con resultados de depresión y ansiedad 
que se constituyen como un factor de riesgo nega-
tivo para empeorar la enfermedad (92). Lo anterior 
demuestra claramente la influencia negativa de la 
falta de sueño con la aparición de trastornos que 
afectan la salud mental de las personas.

4. Impacto de la pandemia sobre el 
sueño

Las alteraciones sobre el sueño a raíz de la pandemia 
han sido ampliamente analizadas, con resultados 
variados (véase Tabla 4). Por ejemplo, Lu et al., 
identificaron que la prevalencia de problemas del 
sueño entre los adultos mayores fue del 35.9% (93). 
Así mismo, Jahrami et al., mostraron que, durante 
la pandemia del Covid-19: 1) la tasa global de preva-
lencia combinada de problemas del sueño entre 
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todas las poblaciones fue del 35.7%; 2) los pacientes 
contagiados de Covid-19 han sido el grupo más 
afectado, con una tasa combinada del 74.8% y 3) 
el sector salud y la población general tenían tasas 
comparativas de problemas del sueño (36% vs 32.3% 
respectivamente) (94). Es probable que la alta 
prevalencia de trastornos del sueño en pacientes 
contagiados de Covid-19 se deba a los síntomas 
centrales de la enfermedad, incluyendo tos, fiebre 
y dificultad para respirar, los cuales se han asociado 
con trastornos del sueño (95). Además, el mayor 
riesgo de problemas de sueño entre los pacientes 
contagiados también podría atribuirse al dolor físico 
y a los efectos secundarios de los medicamentos 
administrados para el tratamiento del virus (96).

El personal de la salud, debido al estrés y gran 
carga de trabajo a la que han estado a raíz de la 
pandemia, también han sido objeto de estudio 
respecto a las alteraciones en el sueño. En este 
sentido, la prevalencia de problemas ha sido del 
36-39.7% (97). En la misma línea, se ha mostrado 
que casi un tercio tenía una mala calidad del sueño, 
con mayor severidad entre quienes son de primera 
línea en comparación con la segunda (98). De 
manera similar, cuando se comparó la calidad del 
sueño entre quienes brindaban atención a los casos 
positivos de Covid-19 frente a quienes trabajaban 
con casos negativos, se encontró que la calidad 
del sueño era más deficiente entre quienes habían 
ingresado en hospitales positivos a Covid-19. 
Alarmantemente, es importante destacar que 

también mostraron puntuaciones más altas en las 
escalas de depresión, ansiedad y estrés (99).

En la misma línea, Salari et al., (100), resumieron 
la prevalencia del estrés, ansiedad y depresión en la 
población general durante la pandemia del Covid-19. 
Sus hallazgos informaron una prevalencia de 29.6%, 
31.9% y 33.7% respectivamente. Curiosamente, estas 
tasas son comparables a la prevalencia de problemas 
del sueño identificados en el metaanálisis de Jahrami 
et al., (97). Las tasas de prevalencia superpuestas 
entre problemas mentales y la prevalencia de sueño 
sugieren una posible relación bidireccional entre el 
sueño y las comorbilidades psiquiátricas, especial-
mente cuando hay presencia de mayores comor-
bilidades. De manera similar, se identificó que los 
problemas de sueño eran mayores entre las personas 
con un mayor nivel de depresión, ansiedad y estrés 
(101) y que, además, la ansiedad por el Covid-19 se 
correlacionó positivamente con la gravedad del inso-
minio y la ideación suicida (102). Finalmente, es de 
destacar que el apoyo social a mostrado mejorar la 
calidad del sueño entre las personas que se autoais-
laron en casa durante 14 días a causa del Covid-19, 
debido a que los pacientes con mayor apoyo tenían 
menores niveles de ansiedad y estrés (103). 

Tabla 4. Impacto de la pandemia del Covid-19 sobre el sueño

Autor

País de origen

n

Hallazgos

Zhang et al., 2020 (104)

China

135 pacientes contagiados de 
Covid-19

El 44.4% de los participantes no mostraron alteraciones en el sueño, el 55.6% sí. El 
grupo de malos durmientes, en comparación con los pacientes sin alteraciones del 
sueño, presentó un recuento absoluto de linfocitos más bajo, mayor tiempo de hospi-
talización y mayor requerimiento de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Killgore et al., 2020 (105)

Estados Unidos

1 013 adultos

El 56% de los participantes informaron al menos alguna evidencia de insomnio: 30.9% 
en el rango de subumbral, un 19.8% en el rango moderado y un 5.2% en el rango de 
insomnio severo. Estos niveles son notablemente más altos que los que se han visto 
históricamente en la población general. El análisis reveló que la asociación estadística 
entre los temores pandémicos y el pensamiento suicida se explicaba por completo por 
la gravedad del insomnio, lo que sugiere que las intervenciones destinadas a mejorar 
el sueño pueden ser útiles para reducir el riesgo de suicidio durante la pandemia 
actual.

Rossi et al. 2020 (106)

Italia

18 147 adultos

El 7.3% de los participantes presentó insomnio. El insomnio se asoció con el sexo 
femenino, ser más joven, la presencia de cualquier evento de vida estresante reciente 
relacionado con COVID, la actividad laboral interrumpida debido al Covid-19 y tener 
un ser querido fallecido por Covid-19.

Voitsidis et al., 2020 (107)

Grecia

2 427 adultos

Se detectaron problemas de sueño en el 37.6% de los participantes. Las mujeres y 
las personas de las zonas urbanas fueron más vulnerables a los problemas de sueño, 
mientras que la edad más joven mostró una tendencia no significativa. Aquellos que 
no estaban seguros de haber contraído el virus ellos mismos o alguien cercano a ellos, 
también demostraron puntajes elevados de insomnio. Por último, los niveles más 
altos de intolerancia a la incertidumbre, la preocupación relacionada con el Covid-19, 
la soledad, así como los síntomas depresivos más graves, fueron todos predictivos de 
insomnio.

Li et al., 2020 (108)

China

3 637 adultos

Se identificó un aumento significativo en la prevalencia de insomnio, durante el brote 
del Covid-19 (Enero: 26.2% vs. Febrero: 33.7%). El 13.6% y el 12.5% de los participantes 
desarrollaron insomnio de nueva aparición y empeoraron los síntomas de insomnio. 
Además, el tiempo en cama, así como el tiempo total de sueño, aumentaron significa-
tivamente. Así mismo, se observaron retrasos en la hora de acostarse y despertarse. 
Ser mujer, tener una enfermedad mental, la presencia de estrés relacionado con el 
Covid-19, mayores niveles de ansiedad y síntomas depresivos se asociaron con un 
empeoramiento del insomnio.

Zhou et al. 2020 (109)

China

11 835 adolescentes y personas 
adultas jóvenes

La prevalencia de síntomas de insomnio fue del 23.2%. El sexo femenino, residir 
en una ciudad, tener depresión y ansiedad fueron factores de mayor riesgo. Por el 
contrario, el apoyo social, tanto subjetivo como objetivo, fue un factor protector 
contra los síntomas de insomnio. Además, los síntomas de ansiedad y depresión 
fueron mediadores del apoyo social y los síntomas de insomnio.

Bigalke et al., 2020 (110)

Estados Unidos

103 participantes

El 66% de la población calificó como “mal durmientes”, mientras que el 47.6% informó 
síntomas leves de insomnio. Los participantes con respuestas de ansiedad más altas 
al Covid-19 tuvieron un índice de gravedad del insomnio más alto en comparación 
con aquellos sin cambios percibidos en la ansiedad. Además, los participantes que 
informaron una reducción de la calidad del sueño debido al Covid-19 informaron 
un estado de ansiedad más alto en comparación con los que no percibieron ningún 
cambio o una mayor calidad del sueño.

Yang

et al., 2020 (111)

China

2 410 empleados que regresaron 
a trabajar

El 14.9% evidenció mala calidad del sueño.

Los factores independientes relacionados con la mala calidad del sueño incluyeron 
edad mayor de 24 años, nivel de educación superior, actitud negativa hacia las 
medidas de control de Covid-19, ansiedad y depresión.
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Xiao

et al., 2020 (112)

China

170 individuos que se autoais-
laron en sus hogares durante 14 
días

Mayores niveles de capital social se asociaron positivamente con una mayor calidad 
del sueño. La ansiedad se asoció con la reducción de la calidad del sueño, y la combi-
nación de ansiedad y estrés redujo los efectos positivos del capital social en la calidad 
del sueño.

Zhang et al., 2020 (113)

China

1 563 trabajadores hospitalarios

El 36.1% mostró síntomas de insomnio. Los síntomas de insomnio estaban asociados 
con un nivel educativo de secundaria o inferior, ser métido, trabajar en una unidad 
de aislamiento, estar preocupado por estar infectado, la falta de ayuda percibida en 
términos de apoyo psicológico de noticias o redes sociales con respecto a Covid-19 
y tener una incertidumbre muy fuerte con respecto al control efectivo de la enfer-
medad.

Wang et al., 2020 (114)

China

123 trabajadores de la salud

El 38% presentaron alteraciones del sueño. Estas se asociaron de forma independiente 
con ser hijo único, exposición a pacientes con Covid-19 y depresión.

Han et al., 2020 (115)

China

180 miembros del personal 
médico que trató a pacientes con 
infección por Covid-19

Los niveles de apoyo social para el personal médico se asociaron significativamente 
con la autoeficacia y la calidad del sueño y se asociaron negativamente con el grado 
de ansiedad y estrés. Los niveles de ansiedad se asociaron significativamente con los 
niveles de estrés, lo que afectó negativamente la autoeficacia y la calidad del sueño. 
La ansiedad, el estrés y la autoeficacia fueron variables mediadoras asociadas con el 
apoyo social y la calidad del sueño.

Kocevska et al., 2020 (116)

Países Bajos

667 participantes del Registro 
del Sueño de los Países Bajos

El 33.1% dormía bien, 34.9% tenía quejas leves del sueño y 31.9% tenía insomnio clínico 
antes de la pandemia. Curiosamente, el 86.9% de las personas con insomnio prepan-
démico clínico experimentó una mejora significativa en la calidad del sueño, mientras 
que el 20% de las personas que dormían bien antes de la pandemia experimentaron 
un peor sueño. Además, los cambios en la calidad del sueño durante la pandemia se 
asociaron con un afecto negativo y preocupación.

Roitblat et al., 2020.(117)

EE. UU., Reino Unido, Australia, 
Canadá, Israel, Alemania, 
Francia, Ucrania, Rusia, India y 
Uzbekistán

14 000 sujetos con una estancia 
media en casa de 62 días

Los cambios más significativos en el sueño se produjeron durante los primeros 14 días 
de estancia en casa. La mayoría de los participantes dejaron de usar despertadores. 
El tiempo total de sueño aumentó. Ocurrieron cambios dependientes de la edad en 
los hábitos de la siesta. Solo el 1.8% de los participantes indicó insomnio durante 
el primer periodo de 14 días con una disminución al 0.5% después de dos meses de 
estadía en casa.

Li et al., 2021 (118)

China

5 641 personas adultas

La prevalencia de insomnio clínico durante el brote fue del 20.05%. El grado de 
amenaza de Covid-19 tuvo correlaciones significativas con insomnio, depresión, 
ansiedad y estrés. La edad, el sexo y el área (provincia de Hubei u otras provincias) 
tuvieron correlaciones significativas con el insomnio.

Gupta et al., 2020 (119)

India

958 adultos

Aproximadamente una cuarta parte (23.4%) informó que la calidad del sueño empeoró, 
en un 8.4% mejoró y en otros se mantuvo similar al estado prepandémico.
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Es conocido que el funcionamiento cognitivo 
se ve afectado después de la falta de sueño en las 
personas (123). Este deterioro es más evidente 
durante las tareas cognitivas básicas como la 
atención sostenida, pero también se puede ver en 
dominios cognitivos como la memoria de trabajo, 
la memoria episódica y la inhibición de impulsos 
(124). Se han identificado diferentes efectos tanto 
positivos como negativos del sueño y el funciona-
miento cognitivo, uno de ellos está relacionado con 
una disminución del rendimiento cognitivo (125). 
El funcionamiento cognitivo suele reportarse tanto 
mediante autoinformes o evaluados a través de una 
prueba o tarea cognitiva. La relación entre los tras-
tornos del sueño y un peor rendimiento cognitivo 
es de particular importancia debido a los efectos 
negativos generalizados de la alteración cognitiva, 
que incluyen menor calidad de vida, aumento en las 
tasas de accidentes automovilísticos, accidentes en 
el lugar de trabajo, etc. Adicionalmente, estos tras-
tornos se han asociado con comorbilidades de salud 
física y mental, por lo que el rendimiento cognitivo 
se ve retroalimentado de manera negativa (126-7).

Unas de las funciones cognitivas que se han 
visto afectadas por una mala calidad del sueño 
y/o trastornos es la atención, la cual se ha visto 

significativamente asociada con el insomnio debido 
a la reducción de la capacidad de interpretar dife-
rentes estímulos y por consiguiente la respuesta 
arrojada; así mismo una reducción en el tiempo de 
reacción en la resolución de estas tareas; la cual es 
considerada una medida sensible del rendimiento 
cognitivo (128). La memoria de trabajo es otra de 
las funciones cognitivas que son esenciales en la vida 
diaria de las personas y que nos permiten la ejecu-
ción de tareas. Este tipo de tareas implican retener 
información por un corto periodo de tiempo y 
realizar una tarea mental. El funcionamiento cogni-
tivo a través de esta función evalúa la capacidad de 
retención/capacidad en una persona para retener 
información en su memoria a corto plazo (129). El 
sueño es un proceso esencial en la consolidación 
de la memoria, por lo que alteraciones en el sueño 
han mostrado que está asociado con afectaciones 
sobre la memoria de trabajo y se ha enfatizado el 
impacto perjudicial del insomnio en el rendimiento 
diario de una persona (130). Investigaciones previas 
sugieren que la pérdida de sueño impacta negati-
vamente en los procesos neuronales, en conjunto 
con el aumento de la actividad del eje suprarrenal 
hipofisario hipotalámico y simpático que también 

Herrero San Martin

et al., 2020 (120).

Madrid, España

100 trabajadores de salud y 70 no 
trabajadores de la salud

El insomnio autoinformado, las pesadillas, el sonambulismo, los terrores del sueño y 
el PSQI >6 fueron más frecuentes en el grupo de trabajadores de la salud. El trabajo 
por turnos se asoció a un mayor riesgo de alteraciones del sueño.

Trakada

et al., 2020 (121).

Grecia, , Suiza, Austria, Alemania, 
Francia y Brasil

1 908 participantes

La mitad de la población (47.1%) caracterizó su sueño durante la semana de confi-
namiento como bueno, 37.9% como promedio y 15% como malo. Se demostró que el 
tiempo de sueño era más largo en personas adultas jóvenes (<25 años) y más corto en 
el grupo de 45 a 54 años.

Wright

et al., 2020 (122).

Estados Unidos

139 estudiantes universitarios

El tiempo dedicado al sueño antes de la pandemia vs durante la pandemia aumentó 
en promedio 30 minutos entre semana y 24 minutos los fines de semana. El tiempo 
de sueño se retrasó 50 minutos durante los días de semana y 25 minutos los fines de 
semana,  y, por tanto, la diferencia entre el horario de sueño del fin de semana y del 
día laborable disminuyó, reduciendo así la cantidad de desfase horario social.
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ha sido positivamente correlacionado con déficits en 
la memoria de trabajo (131).

Así como la memoria de trabajo nos permite la 
ejecución de tareas con la información previamente 
obtenida; la memoria episódica implica el aprendizaje 
de material nuevo y la capacidad para recordar ese 
material después de demoras cortas y largas; dicha 
función cognitiva ha sido evaluada mediante listas o 
palabras emparejadas que se le indican a una persona 
que recuerde en un después de un periodo de tiempo 
(132). Estudios previos han mostrado que la pérdida 
de sueño deteriora la memoria episódica y conduce 
a déficit de consolidación de la memoria cuando se 
restringe el sueño (133); es posible que el aumento 
de la demanda cognitiva y la susceptibilidad de la 
memoria a la interferencia de otros estímulos y condi-
ciones ambientales provoca que se vea más afectada 
cuando los individuos no están tan bien descansados 
y con un periodo de sueño adecuado (134).

La resolución de problemas es una de las 
funciones cognitivas que implican la participa-
ción de diferentes áreas cerebrales involucrando 
funciones ejecutivas como el aprendizaje de reglas 
y la planificación espacial, considerándose como 
una función compleja y desafiante. Investigaciones 
previas has mostrado que el funcionamiento cogni-
tivo de esta función puede verse afectado por los 
efectos negativos del insomnio y se ha reportado 
como una de las más sensibles a la privación del 
sueño, identificando que cuando las tareas se hacen 
más divergentes, como ocurre con la multitarea y 
el pensamiento flexible, la falta de sueño produce 
efectos adversos en el rendimiento (135). Otras de 
las funciones cognitivas que se han visto relacio-
nadas con el sueño, es la función perceptiva que 
refleja la capacidad cognitiva del participante para 
organizar e interpretar información percibida visual-
mente (136). Dicha función se evalúa a través de 
pruebas como el índice de razonamiento y función 
de parpadeo crítico, donde se ha identificado que 
una noche de privación del sueño se ha asociado con 
cambios significativos en los juicios visuoespaciales, 
lo que sugiere un posible cambio en el equilibrio en 
el procesamiento de la información visual (137). Del 

mismo modo, la privación del sueño se ha asociado 
con déficits en la capacidad de percibir y procesar 
los estímulos de expresión facial (138).

Las funciones ejecutivas encargadas de controlar 
y regular el procesamiento de la información en el 
cerebro, se han visto comprometidas después de 
la restricción o privación del sueño, donde se ha 
logrado identificar una disminución del rendimiento 
en el número de respuestas correctas en pruebas que 
evalúan este dominio, indicando que estas disminu-
ciones pueden estar relacionadas con la necesidad 
de múltiples funciones cognitivas de nivel inferior 
y la privación del sueño afecta la conjunción de las 
mismas (139).

Dentro del funcionamiento cognitivo, entre las 
funciones superiores, se encuentra el pensamiento 
abstracto/razonamiento, la cual es considerada de 
las complejas dentro del funcionamiento cerebral, 
ya que es un dominio cognitivo complejo y depende 
de una interacción de muchas funciones cognitivas 
que juntas conducen a funciones superiores, y contri-
buye al desempeño en las medidas de coeficiente 
intelectual. Datos encontrados en investigaciones 
previas han mostrado un menor rendimiento en 
aquellas personas sujetas a un periodo de privación 
del sueño, obteniendo puntajes por debajo de la 
media en términos verbales, tareas de aprendizaje y 
resolución de problemas (140).

De manera general ha sido posible identificar 
que las interrupciones, así como los trastornos del 
sueño son factores para considerar y que afectan el 
rendimiento cognitivo en una variedad de tareas. La 
privación parcial o total del sueño conduce a una 
memoria, atención y velocidad de procesamiento 
más deficientes a corto plazo. De manera similar, 
varias noches de restricción crónica inducida puede 
afectar la atención y la capacidad de reacción en 
las personas; y de manera contraria, el extender el 
sueño más allá de los niveles habituales permite 
mejorar la cognición en relación con la línea de 
base. En conjunto, estos resultados sugieren que 
hay una relación lineal entre el sueño y el funciona-
miento cognitivo: más sueño conduce a una mejor 
cognición rendimiento y viceversa.
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5. Conclusiones

Las alteraciones del sueño entre la población 
durante la pandemia del Covid-19 son evidentes; 
por lo que no pueden pasarse por alto, sobre todo, 
considerando que estas pueden afectar el funciona-
miento psicológico y la toma de decisiones, poner 
en peligro la respuesta inmunitaria, aumentar los 
accidentes, provocar cambios de humor, aumentar 
los gastos médicos y hacer que los individuos sean 
más susceptibles a contraer el virus debido a una 
concentración deficiente. Además, el potencial de 
una relación causal entre el sueño y la salud mental 
también plantea una perspectiva interesante; es 
decir, que las intervenciones diseñadas para mejorar 
el sueño también podrían mejorar la salud mental. 
Actualmente, los métodos disponibles que pueden 
mejorar la calidad del sueño incluyen apoyos sociales 
institucional, técnicas de relajación y horarios de 
trabajo razonables, para permitir la recuperación. No 
obstante, resulta necesario el desarrollo de estrategias 
terapéuticas y la implementación de políticas sociales 
para apoyar a las personas con dificultades para 
dormir durante la crisis sanitaria que enfrentamos y, 
al mismo tiempo, evitar ideas e intenciones suicidas.
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Efectos antiinflamatorio 
y neurotrófico de los 
neurolépticos atípicos en 
el manejo del Covid-19 en 
pacientes con esquizofrenia

Resumen

La enfermedad por Coronavirus 2019 (Covid-19) causada por la infección 
del Coronavirus del Síndrome Agudo Respiratorio 2 (SARS-CoV-2) es 
capaz de afectar las células neuronales generando neuroinflamación. La 
neuroinflamación también es una característica fisiopatológica de diversas 
enfermedades mentales graves como la esquizofrenia, en la cual incluso 
se ha relacionado con las alteraciones de neuroplasticidad descritas en 
la enfermedad. Los neurolépticos atípicos, que son los fármacos de elec-
ción para el tratamiento de la esquizofrenia, además de sus mecanismos 
monoaminérgicos mediante los cuales atenúan la sintomatología positiva 
principalmente, poseen propiedades anti-inflamatorias, antioxidantes y 
neurotróficas que podrían estar contribuyendo a su efecto terapéutico. 
Por lo tanto, se sugiere que los neurolépticos atípicos podrían estar 
contribuyendo a un mejor pronóstico del Covid-19 en pacientes con 
esquizofrenia mediante la modulación de la neuroinflamación.
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1. Introducción

El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró la enfermedad por Coronavirus 
2019 (Covid-19) una pandemia (1). A medida que los 
casos y las muertes por el Covid-19 aumentaban, 
también lo hacía la información sobre la fisiopatología 
de la enfermedad. Hoy en día se sabe que además 
de las complicaciones respiratorias e intestinales 
causadas por el Covid-19, 1 de cada 3 pacientes desa-
rrolla síntomas neurológicos o psiquiátricos (2–5). 
Esto sugiere que el sistema nervioso central (SNC) es 
vulnerable ante esta enfermedad (6).

2. La Covid-19, inflamación y el 
sistema nervioso central

El Covid-19 es causada por la infección del 
Coronavirus del Síndrome Agudo Respiratorio 2 
(SARS-CoV-2), el cual mediante la interacción con 
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) se 
adhiere a la célula, para su posterior internalización 
mediante la proteasa transmembranal de serina 
2 (TMPRSS2) (Figura 1). Las células epiteliales 
pulmonares e intestinales expresan la ACE2 y la 
TMPRSS2 de manera abundante, explicando los 
síntomas respiratorios e intestinales del Covid-19, 
pero también estas enzimas abundan en epitelio 
olfatorio y en las células accesorias del bulbo olfatorio 
(7–9). La anosmia se ha descrito como un síntoma 
prevalente en pacientes con el Covid-19, sugiriendo 
que el bulbo olfatorio representa la vía de entrada 
del SARS-CoV-2 al cerebro, lo cual se ha demostrado 
en roedores. Ya en el cerebro, el SARS-CoV-2 puede 
adherirse a las células del endotelio vascular a través 
de la basigina (BSG), o a las células gliales y neuronas 
a través de la neuropilina 1 (NRP1), para su posterior 
infección a la célula mediante la interacción con la 
catepsina B y L (7–9). Además, se ha demostrado 
que el SARS-CoV-2 presenta una gran afinidad por 
la apolipoproteína E4 (ApoE4), la cual se expresa en 

abundancia en las neuronas, en las células gliales y en 
las células del sistema inmune (Figura 1) (10).

Los astrocitos son células gliales que junto con 
la microglía (células mieloides) regulan la respuesta 
inmune y la inflamación en el SNC (11, 12). La 
inflamación es una reacción biológica compleja del 
hospedero en respuesta a un estímulo nocivo. Estos 
estímulos se clasifican en patrones moleculares 
asociados a daño (DAMP) o a patógenos (PAMP) 
(13). Los PAMP son componentes de distintos 
microorganimos o virus que no están presentes en 
el hospedero, que en el caso del SARS-CoV 2 es 
el ARN monocatenario positivo (ARNmc+) (14), 
mientras que los DAMP son moléculas secretadas 
por las células en respuesta a la señalización de 
muerte celular, infección o estrés. Los DAMP y 
PAMP actúan sobre receptores de reconocimiento 
de patrones específicos (PRR) como los receptores 
tipo Toll (TLR). Los PRR son abundantes en los 
astrocitos y en la microglía, y una vez que un ligando 
interactúa con ellos, estimula la activación de estas 
células. El ARNmc+ del SARS-CoV-2 interactúa 
con receptores intracelulares TLR7 y TLR8, cuya 
actividad estimula la translocación nuclear del 
factor regulador de interferón 7 (IRF7), el cual 
promueve la síntesis de interferones (IFN) del tipo 
I (Figura 1). Los IFN son glicoproteínas con acti-
vidad antiproliferativa y antiviral (tipo I: IFNα, 
IFNβ) y moduladora de la respuesta inmune (tipo 
II: IFNγ), que actúan sobre receptores específicos 
de la familia de los tirosina-quinasa. Además, la 
interacción ARNmc+/TLR7/8 estimula la vía 
del factor nuclear κ B (NF-κB), cuya actividad 
favorece la síntesis de mediadores proinlamatorios 
(Figura 1) (13-4).
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Figura 1. Mecanismos de neuroinflamación del SARS-CoV-2. Mediante la interacción de la proteína S del SARS-CoV-2 con la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE2) en la célula hospedera (epitelial, neurona, astrocito, microglía) y la consecuente internalización mediante la proteasa 
transmembranal de serina 2 (TMPRSS2), la basigina (BSG) o la neuropilina 1 (Nrp1) se inicia el proceso de infección. Ya en la célula, el SARS-CoV-2 además 
de replicarse, desencadenará la respuesta inflamatoria mediante la acción de su ARN monocatenario positivo (ARNmc+) sobre los TLR7/8. La interacción 
ARNmc+/TLR7/8 estimula tanto la actividad del factor nuclear κB (NF-κB) que favorece la síntesis de mediadores proinflamatorios (IL-1β, IL-6, TNFα, 
iNOS); como la actividad del factor regulador de interferón 7 (IRF7), que estimula la síntesis de interferones (IFN) tipo I que tienen actividad antiviral. En 
la esquizofrenia se ha reportado un estado proinflamatorio (flechas rojas) relacionado a los aumentos en los niveles del TLR7 y de la proteína de respuesta 
primaria de diferenciación mieloide 88 (MyD88), que mediante la activación de las cinasas asociadas al receptor de interleucina 1 (IRAKs) estimula la 
actividad del NF-κB, favoreciendo el estado proinflamatorio y en consecuencia genera estrés oxidativo/nitrosativo (O/NS). Además, las alteraciones en la 
ApoE4 descritas en la esquizofrenia (línea punteada roja) podría hacer aun más susceptibles a las neuronas a ser infectadas. Todo esto podría agravar los 
síntomas psiquiátricos en los pacientes con esquizofrenia y el Covid-19.
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La activación de los astrocitos y la microglía está 
acompañada de cambios estructurales (hipertrofia 
y atrofia respectivamente). Estas células activadas 
secretan distintos mediadores proinflamatorios 
como las interleucinas 1β y 6 (IL-1β, IL-6), el 
factor de necrosis tumoral α (TNFα), y la sintasa 
de óxido nítrico inducible (iNOS), la cual aumenta 
la concentración del óxido nítrico que además 
de su rol fisiológico es un radical libre. El estado 
proinflamatorio crónico y sostenido puede llevar 
a consecuencias (estrés) oxidativas/nitrosativas 
como la peroxidación de lípidos de membranas, 
la nitración de proteínas y la oxidación del ADN; 
esto a su vez genera disfunción y muerte celular 
(Figura 1). La proteína glial fibrilar ácida (GFAP) 
constituye parte del citoesqueleto de los astrocitos 
y su expresión aumenta cuando se activan estas 
células, favoreciendo su hipertrofia (12). Se ha 
reportado un aumento en los niveles de GFAP en 
plasma y líquido cefalorraquídeo de pacientes con el 
Covid-19 (15), mientras que en muestras post mortem 
de sujetos diagnosticados con el Covid-19 se ha 
detectado un aumento en la densidad de microglía 
reactiva en el bulbo olfatorio, la substantia nigra y 
en el bulbo raquídeo (Figura 1) (16).

Para prevenir el estrés oxidativo/nitrosativo, a la 
par que se desarrolla la respuesta inflamatoria, se 
activan mecanismos anti-inflamatorios y de resolu-
ción de la inflamación que favorecen la respuesta 
antioxidante. Distintas citocinas anti-inflamatorias 
como la IL-4 y la IL-10, así como el factor de creci-
miento transformante β (TGFβ) son secretadas por 
la misma microglía reactiva. Junto con la respuesta 
inflamatoria también comienza la resolución de la 
inflamación, el cual es un proceso fisiológico regu-
lado distintas moléculas específicas que va a reducir 
la activación y proliferación de células inmunitarias, 
así como la disminución de la secreción y aclara-
miento de mediadores pro-inflamatorios (17). En la 
resolución de la inflamación intervienen mediadores 
lipídicos solubles pro-resolutivos (SPM) como las 
lipoxinas, resolvinas, protectinas y el mediador 
de la resolución de la inflamación derivado de 
macrófagos (maresinas). Los SPM se sintetizan a 

partir de ácidos grasos poliinsaturados y sus efectos 
pro-resolutivos son consecuencia de su interacción 
con receptores específicos acoplados a proteínas 
G (18, 19). Si los mecanismos anti-inflamatorios y 
pro-resolutivos son deficientes o si la inflamación es 
crónica, se generará estrés oxidativo/nitrosativo, el 
cual también es consecuencia de la saturación de los 
sistemas antioxidantes.

Las sustancias antioxidantes son moléculas 
capaces de secuestrar radicales libres y con esto 
mitigar el estrés oxidativo/nitrosativo. El factor 
nuclear derivado eritroide 2 (Nrf2), que es abun-
dante en el SNC, regula la síntesis de distintas 
sustancias antioxidantes. El Nrf2 se mantiene inac-
tivo en el citosol mediante su unión a la proteína 
tipo Kelch asociada a ECH 1 (Keap1). Los radicales 
libres promueven la separación del complejo Nrf2/
Keap1, permitiendo la translocación nuclear de 
Nrf2. En el núcleo, Nrf2 actúa sobre los elementos 
de respuesta antioxidante, los cuales son secuencias 
específicas en el ADN que promueven la transcrip-
ción de ARN mensajero que sintetizara distintas 
sustancias antioxidantes como la catalasa (CAT), 
heme-oxigenasa 1 (HO-1), la superóxido dismutasa 
(SOD), el glutatión y la metalotioneína I-II (MT 
I-II) (20).

Los mecanismos antes mencionados podrían 
estar contribuyendo a la fisiopatología del Covid-19 
relacionada con los síntomas neurológicos y psiquiá-
tricos. Interesantemente, diversas enfermedades 
mentales, incluyendo la esquizofrenia, tienen a la 
neuroinflamación como parte de su fisiopatología, 
lo cual sugiere que los mecanismos fisiopatológicos 
relacionados a la inflamación en ambas enferme-
dades podrían interactuar.
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3. Inflamación y neuroplasticidad en 
la esquizofrenia y sus implicaciones 

para el Covid-19

La esquizofrenia es una enfermedad mental definida 
por episodios psicóticos que, junto con las alucina-
ciones y el pensamiento desorganizado, son parte 
de los síntomas positivos de la enfermedad (21). 
Además, se han caracterizado síntomas negativos 
como la anhedonia, la abulia y la alogia; y síntomas 
cognitivos. La sintomatología de la esquizofrenia se 
ha atribuido a alteraciones en distintos sistemas de 
neurotransmisión en el cerebro. La hiperactividad 
dopaminérgica de la vía mesolímbica se ha relacio-
nado con los síntomas positivos. Mientras que la 
hipoactividad dopaminérgica de la vía mesocortical, 
así como disfunciones de los sistemas GABAérgicos 
y glutamatérgicos a nivel cortical se han relacionado 
con la sintomatología negativa y cognitiva (22). 
También se han descrito alteraciones en la respuesta 
inflamatoria (sus consecuencias oxidativas/nitrosa-
tivas) y en la plasticidad neuronal del cerebro, como 
parte de la fisiopatología de la enfermedad (23-4).

Se ha descrito que la presencia de polimorfismos 
en la ApoE4 genera susceptibilidad a la esquizo-
frenia (25-6), por lo que alteraciones en la ApoE4 
propias de la enfermedad podrían estar favoreciendo 
la infección del SARS-CoV-2. Además, de manera 
consistente, se han reportado alteraciones en la 
respuesta inmune inespecífica en la esquizofrenia. 
Interesantemente, se han descrito aumento en los 
niveles séricos del TLR7 en pacientes con esqui-
zofrenia (27), así como de la proteína de respuesta 
primaria de diferenciación mieloide 88 (MyD88) 
en cerebro y en sangre periférica (28). La MyD88 
se encarga de estabilización y la transducción de la 
señal de los TLR. También se ha encontrado un 
aumento en los niveles de mediadores pro-inflama-
torios como la iNOS y el NF-κB, el incremento 
de marcadores de lipoperoxidación (un efecto 
fisiológico del estrés oxidativo/nitrosativo) (29), y la 
disfunción de distintos sistemas antioxidantes regu-
lado por el Nrf2 en sangre periférica de pacientes 

con esquizofrenia (30). En cerebros post-mortem 
de quienes tuvieron diagnóstico de la enfermedad, 
también se ha detectado estrés oxidativo/nitrosativo, 
específicamente en la corteza prefrontal (CPF), la 
cual es una región asociativa con funciones cogni-
tivas y ejecutivas (31–3). Sin embargo, estos estudios 
tienen como limitación el no poder discriminar si 
los hallazgos son consecuencia del curso de la 
enfermedad o del tratamiento con neurolépticos, 
ya que todos los pacientes incluidos han recibido 
tratamiento con dichas sustancias. Una solución a 
este problema es evaluar estos marcadores en un 
periodo cercano al primer episodio psicótico. Los 
estudios en pacientes con primer episodio psicótico 
son congruentes con los hallazgos antes mencio-
nados, lo que sugiere que el desbalance inflamatorio 
y el estrés oxidativo/nitrosativo son parte de la 
fisiopatología de la enfermedad (34). Por lo tanto, 
la neuroinflamación y sus consecuencias oxidativas/
nitrosativas en la esquizofrenia podrían potenciarse 
por el Covid-19 (Figura 1). Dentro de las distintas 
consecuencias que genera el estrés oxidativo/
nitrosativo se encuentran los daños en la plasticidad 
neuronal.

La plasticidad neuronal o neuroplasticidad es la 
capacidad que tienen las neuronas para modificar su 
estructura y función dependiendo de los estímulos 
ambientales. Este fenómeno depende principal-
mente de la neurotransmisión glutamatérgica y 
la consecuente actividad del Ca++ a nivel de las 
espinas dendríticas y la dendrita misma (35). Ante 
un estímulo adecuado, como puede ser la liberación 
de glutamato de una terminal presináptica, se 
comenzará a desarrollar una estructura alargada 
conocida como filopodio, el cual debido a su gran 
motilidad es capaz de orientarse en dirección de la 
presinapis. Si el estímulo es de magnitud y dura-
ción suficiente, el extremo más distal del filopodio 
comenzará a ensancharse aumentando su volumen 
y formando la cabeza de la espina dendrítica, la 
cual va a crecer hasta formar una estructura tipo 
hongo. Las espinas dendríticas tipo hongo son las 
que poseen la cantidad y disposición necesaria de 
receptores glutamatérgicos, moléculas de adhesión 
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y otros componentes necesarios para la transmisión 
sináptica, por lo cual se han relacionado con el 
fortalecimiento de la sinapsis o potenciación a 
largo plazo (36). El agravamiento de los síntomas 
inducido por agonistas glutamatérgicos en pacientes 
con esquizofrenia demuestra alteraciones del 
sistema glutamatérgico en la enfermedad (37). El 
sustrato molecular de la disfunción glutamatérgica 
en la CPF en la esquizofrenia está relacionado con 
diversas alteraciones tanto a nivel presináptico, 
incluyendo la disfunción del sistema de receptores 
de proteínas de fijación soluble del factor sensible 
a la N-etilmaleimida (SNARE) (38), de receptores 
metabotrópicos de glutamato (mGlur) del grupo II 
(39), y de la vía de señalización del óxido nítrico 
(40), que regulan la liberación del neurotransmisor; 
como a nivel postsináptico, como las alteraciones 
en algunas subunidades de los receptores glutama-
térgicos ionotrópicos sensibles al ácido N-metil-D-
aspártico (NMDA) (41) o al ácido α-amino-3-hi-
droxi-5-metilo-4-isoxazolpropiónico (AMPA) (42, 
43), que alteran su función y la dinámica del Ca++, y 
en consecuencia la neuroplasticidad.

Sin embargo, otros factores como el estrés 
oxidativo/nitrosativo, pueden alterar a la neuro-
plasticidad mediante el daño a las estructuras que 
intervienen en este fenómeno, como la atrofia de 
las espinas dendríticas o incluso la inhibición de 
la formación de nuevas espinas dendríticas. Un 
hallazgo prevalente relacionado a la fisiopatología 
de la esquizofrenia (en muestras post mortem) es la 
disminución en el número de espinas dendríticas 
acompañado de alteraciones morfológicas en las 
mismas en las neuronas piramidales de la capa 3 de 
la CPF (44). Esto además de ser congruente con los 
hallazgos relacionados a la inflamación y al estrés 
oxidativo/nitrosativo, también refuerza la hipótesis 
de la excesiva poda sináptica en la esquizofrenia, 
que a su vez es parte de la teoría de los factores 
de riesgo del neurodesarrollo (45-6). Esta teoría 
sugiere que la interacción entre la predisposición 
genética y factores ambientales en ventanas especí-
ficas del neurodesarrollo, por ejemplo, infecciones 
virales o bacterianas durante el embarazo, abuso 

infantil, consumo de cannabis durante la niñez o 
adolescencia, entre otros; generan alteraciones en el 
neurodesarrollo como la excesiva poda sináptica que 
finalmente desencadena el primer episodio psicótico 
durante el final de la adolescencia o principios de la 
adultez (46–8).

Lo anterior refuerza la hipótesis planteada 
anteriormente: la neuroinflamación en la esquizo-
frenia puede agravarse por la neuroinflamación del 
Covid-19, lo cual podría agravar la síntomatología 
del paciente y empeorar el pronóstico de ambas 
enfermedades. Con relación a esto, se ha descrito un 
aumento en la incidencia del Covid-19 en pacientes 
con enfermedad mental, incluyendo quienes 
tienen esquizofrenia. Sin embargo, se ha descrito 
que este grupo esquizofrenia en tratamiento con 
neurolépticos atípicos presentan menor incidencia 
y un mejor desarrollo del Covid-19, lo cual podría 
estar relacionado con los efectos anti-inflamatorios 
y neurotróficos de estas sustancias.

4. Neurolépticos atípicos

Los neurolépticos, también conocidos como antip-
sicóticos son fármacos que modulan la actividad 
dopaminérgica a través del antagonismo de los 
receptores D

2
. Esto consigue atenuar eficazmente 

la psicosis y otros síntomas positivos. Sin embargo, 
una clase de neurolépticos que incluyen a la cloza-
pina, la risperidona, la paliperidona, la olanzapina, 
el aripiprazol, etc., también consiguen mejorar los 
síntomas negativos de la enfermedad, y se consideran 
atípicos o de segunda generación. No es claro cómo 
es que lo neurolépticos atípicos consiguen mejorar 
algunos síntomas negativos de la esquizofrenia, se ha 
sugerido que se debe a la afinidad que poseen por los 
receptores D

2
 y serotonérgicos 5-HT

2A
, siendo mayor 

por los 5-HT
2A

 que, por los D
2
, en comparación con 

los neurolépticos típicos. Esto además de modular la 
hiperactividad dopaminérgica de la vía mesolímbica, 
aumenta el tono dopaminérgico en la CPF, y en 
consecuencia atenuar la sintomatología negativa (49).
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A pesar de que los neurolépticos han demos-
trado ser eficaces para el tratamiento, principal-
mente de la psicosis en la esquizofrenia, también 
tienen una enorme cantidad de efectos adversos. 
Los trastornos del movimiento, también conocidos 
como síntomas extrapiramidales, son los principales 
efectos adversos causado por los neurolépticos. La 
incidencia a síntomas extrapiramidales es mayor en 
los neurolépticos típicos en comparación con los 
atípicos. Sin embargo, los neurolépticos atípicos 
generan una gran cantidad de efectos adversos no 
motores como ganancia de peso, complicaciones 
cardiovasculares, alteraciones en el metabolismo de 
lípidos y carbohidratos y disfunción sexual (50).

En los últimos 20 años se han demostrado 
distintos efectos de los neurolépticos atípicos más 
allá de su actividad monoaminérgica, incluyendo 
efectos anti-inflamatorios, antioxidantes y neuro-
tróficos. Es importante destacar que mucha de esta 
información proviene de estudios in vitro y modelos 
animales relevantes para el estudio de la esquizo-
frenia (23). En las siguientes secciones se abordará 
la información de estudios en pacientes o post 
mortem, sin dejar de considerar la limitación antes 
mencionada: en estos estudios es difícil discriminar 
si los hallazgos son consecuencia de la enfermedad 
o del tratamiento, pero contextualizados en relación 
con hallazgos de estudios in vitro y en modelos 
animales.

5. Propiedades anti-inflamatorias y 
antioxidantes de los neurolépticos 

atípicos

Numerosos estudios han evaluado el efecto antiinfla-
matorio y antioxidante de los neurolépticos atípicos 
(7-12 meses de tratamiento) en sangre periférica de 
pacientes con esquizofrenia. Un metaanálisis reali-
zado por Miller y cols. (51) que incluye 40 estudios, 
encontró que los neurolépticos atípicos reducen los 
niveles de los mediadores inflamatorios IL-1β, IL-6 
y TNFα, y aumentan los niveles del IFNγ. Mientras 
que el aumento en el estrés oxidativo/nitrosativo en 
pacientes con primer episodio psicótico se reduce tras 
el tratamiento con neurolépticos atípicos (52). Esta 
reducción en el estrés oxidativo/nitrosativo también 
se ha reportado en pacientes con esquizofrenia 
crónica tratados con clozapina, risperiodona, olan-
zapina, quetiapina y ziprasidona (53). Estos efectos 
podrían ser debido a la estimulación de los sistemas 
antioxidantes de los neurolépticos atípicos, ya que los 
niveles de SOD y CAT aumentan en pacientes con 
esquizofrenia tratados con risperidona y olanzapina 
(54-5). Además, los neurolépticos atípicos tienen la 
capacidad de secuestrar radicales libres, lo que podría 
contribuir a su efecto antioxidante (56-7).

Figura 2. Propiedades antiinflamatorias, antioxidantes y neurotróficas de los neurolépticos atípicos. Consistentemente se ha demostrado que los 
neurolépticos atípicos tienen efectos antiinflamatorios y antioxidantes en la sangre periférica de pacientes con esquizofrenia (flechas azules). Sin 
embargo, a nivel del cerebro, estos efectos solo se han podido demostrar en modelos animales relevantes para la enfermedad (flechas blancas con contorno 
discontinuo). En estos modelos los neurolépticos atípicos son capaces de disminuir la astrogliosis y microgliosis reactiva, así como revertir la atrofia 
neuronal en regiones como la CPF. Por lo tanto, el tratamiento con neurolépticos atípicos podría estar previniendo no solo los cuadros graves por Covid-19, 
también el agravamiento de la sintomatología característica de la enfermedad en los pacientes con esquizofrenia.
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La microglía son las células encargadas de 
modular la respuesta inflamatoria en el cerebro 
como ya se mencionó anteriormente, y estudios in 
vitro y en animales han demostrado la capacidad 
de los neurolépticos atípicos para favorecer la 
diferenciación de estas células hacia un fenotipo 
antiinflamatorio (58).

Además de su papel regulando la respuesta 
inmune, la microglía y los astrocitos tienen la capa-
cidad de influir en la neuroplasticidad a través de 
la eliminación de botones sinápticos (59), aunque 
también lo pueden hacer mediante la modulación 
directa de la neurotransmisión a nivel de la sinapsis 
(modelo de sinapsis tripartita), principalmente 
mediante neuromoduladores purinérgicos (60-1). 
Por lo tanto, la excesiva actividad de estás células 
podría estar involucrada en la excesiva poda sináp-
tica que se hipotetiza sucede en la esquizofrenia.

6. Propiedades neurotróficas de los 
neurolépticos atípicos

La información sobre de los efectos neurotróficos de 
los neurolépticos atípicos en pacientes con esquizo-
frenia es escasa. La mayoría de los estudios se centran 
en el estudio del factor neurotrófico derivado del 
cerebro (BDNF), el cual es el más abundante en el 
SNC de los mamíferos. El BDNF actúa sobre los 
receptores de tropomiosina quinasa (Trk) teniendo 
mayor afinidad por el tipo B (TrkB). Existen distintas 
isoformas del TrkB, y es la isoforma completa (TrkB-
FL), la que está relacionada con la neuroplasticidad y 
la supervivencia celular (62). Se han reportado niveles 
reducidos de ARNm para el BDNF y el TrkB-FL 
en la CPF y el hipocampo en muestras post mortem 
de sujetos con esquizofrenia. Un meta análisis que 
incluyó 41 estudios y más de 7 000 casos, reportó que 
los niveles séricos del BDNF aumentan con el trata-
miento con neurolépticos atípicos tanto en pacientes 
con primer episodio psicótico como con esquizofrenia 
crónica; dicho aumento se relaciona con un mejor 

puntaje en la escala de síntomas positivos y negativos 
(PANSS) (63). Un par de estudios en población 
española demostró que un año de tratamiento con 
neurolépticos atípicos después del primer episodio 
psicótico aumenta los niveles séricos del BNDF, del 
factor de crecimiento nervioso (NGF), así como del 
TrkB y TrkA (64-5).

7. Implicaciones de los efectos 
antiinflamatorios y neurotróficos 
de los neurolépticos atípicos en 
pacientes con esquizofrenia y 

Covid-19

Estudios que evaluaron la incidencia del Covid-19 
durante la primera ola de la pandemia en Estados 
Unidos (66), Francia (67) y Dinamarca (68), indicaban 
una mayor incidencia y mortalidad del Covid-19 en 
pacientes con enfermedades mentales, incluida la 
esquizofrenia. Una probable explicación a esto es 
la falta de adherencia a las medidas de prevención 
para el contagio del Covid-19, así como la elevada 
incidencia de enfermedades como la diabetes (la 
cual puede ser un efecto adverso del tratamiento con 
neurolépticos, ver Sección 8), la cual es uno de los 
factores de riesgo más importantes para el contagio 
y desarrollo de cuadro grave por el Covid-19 en 
pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, también 
se han reportado varios factores sociales como la 
reconversión de unidades psiquiátricas a unidades 
de atención al Covid-19 (69), así como la discrimi-
nación para la atención médica (70) y vacunación a 
pacientes con enfermedad mental (71-2), que podrían 
estar asociados al aumento en la tasa de contagios y 
mortalidad por Covid-19 en estos pacientes.

Un estudio en población mexicana realizado 
por nuestro grupo de investigación reportó que 
pacientes con esquizofrenia presentan una menor 
prevalencia del Covid-19 en comparación con otros 
con enfermedades mentales hospitalizados durante 
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el primer pico de la pandemia en el país (marzo-sep-
tiembre de 2020) (73). Sin embargo, este estudio no 
evaluó si el tratamiento con neurolépticos atípicos 
tenía efectos en la prevalencia o en el desarrollo de 
cuadros graves por el Covid-19. Interesantemente, 
un par de estudios realizados en población espa-
ñola a inicios del 2021, cuando la situación de la 
pandemia en España ya estaba controlada, indican 
que los pacientes tratados con el neuroléptico 
atípico aripiprazol presentan menor incidencia del 
Covid-19 y desarrollan un cuadro menos severo 
(74-5). A pesar de que estos datos son preliminares 
y ya incluyen un número de pacientes reducido, 
sugieren que los efectos antiinflamatorios, antioxi-
dantes y neurotróficos de los neurolépticos atípicos 
podrían estar previniendo la presencia de cuadros 
graves del Covid-19 en pacientes con esquizofrenia 
(76).

A pesar de que toda la información recabada y 
discutida hasta el momento se centra en el papel 
de los neurolépticos a nivel del SNC, es importante 
destacar la poca información que existe sobre los 
efectos que podrían tener estas drogas en otros 
tejidos. Respecto a los pulmones, se ha reportado 
que el tratamiento con neurolépticos puede compro-
meter su función en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (77) y que 
pueden aumentar el riesgo de exacerbar los síntomas 
respiratorios en quienes tienen asma (78). Además, 
se ha demostrado que el tratamiento con neurolép-
ticos aumenta la concentración de la ACE en el 
líquido cefalorraquídeo (79-80). A nivel del SNC, 
la ACE modula la degradación de la dopamina (81), 
sin embargo, también está relacionada con el meca-
nismo de invasión celular del SARS-CoV-2, como 
ya se mencionó anteriormente. Por lo tanto, dicho 
efecto de los neurolépticos también podría estar 
relacionado con el perfil clínico de los pacientes 
tratados con neurolépticos que padecen el Covid-19.

8. Consideraciones farmacológicas 
y clínicas del tratamiento con 

neurolépticos atípicos en pacientes 
con esquizofrenia y Covid-19

Es importante considerar que los neurolépticos 
atípicos generan una gran cantidad de efectos 
adversos, algunos de los cuales incluso pueden desa-
rrollar factores de riesgo para el Covid-19. El principal 
efecto secundario es que el tratamiento crónico con 
neurolépticos atípicos aumenta el riesgo de desarro-
llar trastornos metabólicos, incluida la resistencia a la 
insulina y obesidad, que consecuentemente podrían 
causar diabetes (82). La diabetes y la obesidad, 
después de la senescencia, son dos de los principales 
factores de riesgo para el Covid-19 (83). Además, los 
neurolépticos atípicos pueden generar neutropenia, 
la cual es evidente en el tratamiento con clozapina 
(22). Las infecciones virales comúnmente inducen 
neutropenia, por lo que esta alteración podría 
verse acentuada en pacientes con esquizofrenia y el 
Covid-19 tratados con neurolépticos atípicos. Esto 
refuerza la recomendación para realizar periódica-
mente el conteo absoluto de neutrófilos cuando se 
utilizan neurolépticos atípicos, y de manera enfática 
con la clozapina. También respecto al uso de la cloza-
pina, este neuroléptico genera sialorrea la cual puede 
aumentar el riesgo de neumonía (por aspiración de 
saliva) en pacientes con infecciones respiratorias, 
como la que puede presentar en el Covid-19 (84).

9. Conclusiones

La infección por el SARS-CoV-2 genera neuroin-
flamación, la cual, al ser parte de la fisiopatología 
de la esquizofrenia, puede agravarse en pacientes 
con dicha enfermedad mental que padezcan el 
Covid-19. En consecuencia, el pronóstico sería muy 
desfavorable, como se logró demostrar a inicios de 
la pandemia debido al aumento de la mortalidad 
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por el Covid-19 en pacientes con esquizofrenia. Los 
neurolépticos atípicos mediante sus efectos anti-in-
flamatorios, antioxidantes y neurotróficos, podrían 
estar favoreciendo los equilibrios inflamatorio y 
óxido/reducción en el cerebro, y en consecuencia 
mejorando el pronóstico de los pacientes con esqui-
zofrenia y el Covid-19. Esta hipótesis se sustenta por 
estudios clínicos preliminares realizados en etapas 
estables de la pandemia, los cuales demuestran que 
el tratamiento con neurolépticos atípicos previene 
el desarrollo de cuadros graves del Covid-19. Esto 
sugiere que el aumento de la mortalidad en pacientes 
con esquizofrenia descrita a inicios de la pandemia 
pudo deberse principalmente a factores no biológicos 
como la saturación de hospitales y la reconversión 
de unidades de psiquiatría a unidades de atención al 
Covid-19. Además, estos hallazgos confirman que el 
tratamiento con neurolépticos atípicos es adecuado 
en pacientes con esquizofrenia y el Covid-19, sin 
dejar de considerar las recomendaciones para el uso 
de estas sustancias, principalmente sobre el uso de la 
clozapina (84) y la correcta disminución de la dosis 
ante la aparición de efectos no deseados o el cambio 
de tratamiento (85).
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Resumen

Desde la aparición, en diciembre del 2019, del nuevo virus SARS-CoV-2 
y la enfermedad que produce Covid-19, se ha dado un cambio histórico 
en el mundo: se cerraron escuelas, se perdieron empleos, se cerraron 
comercios, se implementó trabajo en casa, se restringió el acceso a los 
servicios de salud, es decir, se estableció un plan de contingencia para 
evitar concentraciones físicas y de desplazamiento de personas para, 
de este modo, disminuir la propagación de la enfermedad que tiene 
un elevado potencial de morbilidad (hasta el momento más de 180 
millones de contagios en el mundo) y de mortalidad (más de 3 millones 
de defunciones a causa de Covid-19). Esta situación de gran impacto 
ha repercutido inevitablemente en la salud mental de la población. En 
este capítulo tratamos del Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 
como resultado de este evento traumático, los factores de riesgo para su 
desarrollo, síntomas e intervenciones para su manejo.

Trastorno de estrés 
postraumático y Covid-19

Arévalo-Ramírez, Minou del Carmen1*; 
Correa-Salgado, Miguel de Jesús1, 2

1 Academia de Psiquiatría, Facultad de 
Medicina Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla, Puebla, México.
2 Departamento de Enseñanza, Hospital Dr. 
Rafael Serrano, Puebla, México.

*Correspondencia: MAR ORCID ID https://orcid.
org/0000-0002-5341-4464, minoudelcarmen@

yahoo.com; 2223941148.

Palabras clave: Trastorno de 
Estrés Postraumático, Covid-19, 

factores de riesgo.

https://orcid.org/0000-0002-5341-4464
https://orcid.org/0000-0002-5341-4464
mailto:minoudelcarmen@yahoo.com
mailto:minoudelcarmen@yahoo.com


96 Tomo 2

Consejo de Ciencia y Tecnología del Estado de Puebla

1. Introducción

Como consecuencia de la pandemia por Covid-19 se 
ha retomado conciencia sobre la importancia de la 
salud mental; aunque el miedo, la preocupación y el 
estrés son respuestas normales en momentos en donde 
nos enfrentamos a la incertidumbre, desconocimiento 
y cambios. Existen personas a las que estas respuestas 
las sobrepasan y necesitarán apoyo adicional por 
afectaciones en su salud mental (1).

A finales del 2019 se detectó en Wuhan, 
provincia de China, un brote de neumonía vírica 
que posteriormente fue nombrada Covid-19, enfer-
medad causada por un nuevo coronavirus conocido 
como SARS-CoV-2 (2). El 30 de enero del 2020 
esta enfermedad fue declarada una Emergencia 
de Salud Pública de Importancia Internacional 
(ESPII); el 11 de marzo del 2020, debido a los 
alarmantes niveles de propagación, fue declarada 
pandemia (3). En México el primer caso detectado 
fue el 29 de febrero de 2020 y en solo 64 días el 
número de casos aumentó a 19 244 confirmados y 1 
859 defunciones (4).

Algunas personas positivas al virus pueden 
cursar la enfermedad asintomáticas, sin embargo, 
algunas otras no, clasificados por la comunidad 
médica, como leves o graves. Estos últimos, en la 
mayoría de los casos, podrían traer complicaciones 
mortales (Tabla 1). Algunas personas también 
presentarán síntomas neuro-psiquiátricos como: 
irritabilidad, convulsiones, ansiedad/depresión, 
trastornos del sueño, entre otros.

En la actualidad la enfermedad Covid-19 es 
considerada un evento traumático debido a que 
constituye una amenaza real de lesiones graves o 
incluso muerte a la persona misma o a sus familiares 
cercanos (5); hasta el término de este capítulo (abril 
2022) los contagios en México sumaban 5 725 476 
casos confirmados y 323 903 defunciones (6). Pero 
no solo es la mortalidad en sí de la enfermedad, 
sino que toda esta situación, en donde no ha sido 
posible valorar la amenaza completa, ha generado 
que las personas estén con la incertidumbre de ser 
o no contagiadas, sumado a la vivencia de ver los 
servicios médicos rebasados, insuficientes, la muerte 
repentina de seres queridos sin la posibilidad de 

Tabla 1. Síntomas de la enfermedad por Covid-19.

Síntomas leves Síntomas graves Complicaciones mortales Síntomas neuropsiquiátricos

Pérdida del gusto y/o el 
olfato

Congestión nasal

Conjuntivitis

Dolor de cabeza, garganta, 
musculares y/o articulares

Erupciones cutáneas

Nausea o vómitos

Diarrea

Escalofríos

Vértigo

Fiebre

Tos seca

Cansancio

Disnea

Pérdida del apetito

Confusión

Dolor u opresión persis-
tente en el pecho

Temperatura superior a 
38ºC

Insuficiencia respiratoria

Síndrome de Dificultad Respi-
ratoria Aguda

Septicemia

Choque séptico

Tromboembolia

Insuficiencia multiorgánica

(Lesiones cardíacas, hepáticas 
y renales)

Irritabilidad

Disminución de la conciencia

convulsiones

Ansiedad

Depresión

Trastornos del sueño

Accidente Cerebro Vascular

Delirios

Lesiones neurales

Fuente: Elaboración propia con información de la OMS (2).
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tener un último contacto o buscar consuelo con 
familia y amistades en un funeral, la inexistencia de 
medicamentos para la enfermedad, el aislamiento y 
rechazo que muchas personas contagiadas sufrieron 
así como el dirigido a profesionales de la salud, la 
posibilidad de contagiar a seres queridos vulnerables 
con comorbilidades, las secuelas de la enfermedad, 
etc. Por otro lado, las medidas preventivas que 
ha sido necesario establecer, como son el distan-
ciamiento físico y restricción de desplazamientos, 
llamadas medidas de “confinamiento”, para de 
este modo, limitando el contacto entre personas, 
desacelerar su transmisión; todo esto ha generado 
cambios importantes en nuestra vida cotidiana 
de distanciamiento físico, de trabajo en el hogar, 
desempleo temporal, y educación de infantes en el 
hogar, lo que ha traído un profundo efecto negativo 
en algunas personas, comunidades y sociedades, 
dado que conllevan casi la paralización de la vida 
social y económica conocida (6-8). Aunque esto 
último no puede generalizarse ya que sectores de 
la población menos favorecidos económicamente 
no pudieron detener sus labores, lugares como 
fábricas, supermercados, panaderías, tianguis, etc., 
continuaron laborando con normalidad, por lo que, 
en nuestro país, no todas las personas tuvieron la 
posibilidad de cumplir con el confinamiento y 
estuvieron más expuestas a los contagios, lo que 
seguramente tuvo repercusión en su salud mental. 
Es decir, fue un hecho inusual que afectó tanto a la 
gente que pudo confinarse, pero también a aquellos 
que por diversas razones no pudieron.

2. Trastorno de estrés 
postraumático

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), es 
un problema de salud mental que surge en algunas 
personas como una respuesta tras haber experimen-
tado o haber sido testigos de un hecho traumático 
que percibieron como gravemente amenazante para 

la vida, por ejemplo, experimentar o atestiguar acci-
dentes, lesiones, muertes, agresiones sexuales, secues-
tros, guerras, desastres naturales, enfermedades, etc. 
El TEPT se caracteriza por una serie de síntomas 
que provocan pensamientos intrusivos, conductas de 
evitación e hipervigilancia (9-10).

En la fisiopatología del TEPT se plantea que 
existe un incremento de actividad adrenérgica 
que genera un desequilibrio en la liberación de 
norepinefrina, lo que trae como consecuencia 
hiperactividad en los receptores sinápticos ubicados 
en el hipocampo y la amígdala, las cuales, entre 
otras estructuras cerebrales, están asociadas con la 
memoria y las respuestas de miedo. Este incremento 
ocurre sobre todo por las noches lo que genera, 
además de las emociones desagradables, la interrup-
ción del ciclo sueño-vigilia (11).

Los criterios del el DSM-5 para el diagnóstico 
de TEPT se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Criterios del DSM-5 para el TEPT.

A. Exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o más) de las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso traumático.

2. Presencia directa del suceso ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso traumático ha ocurrido a un familiar próximo o a una amistad íntimo. En los 
casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposición repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso traumático, (p. ej., socorristas que recogen restos 
humanos; policías repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios electrónicos, televisión, películas o fotografías, a menos que 
esta exposición esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o más) de los síntomas de intrusión siguientes asociados al suceso traumático que comienza después 
del suceso traumático:

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumático.

Nota: En mayores de 6 años, se pueden producir juegos repetitivos en los que se expresen temas o aspectos del 
suceso traumático.

2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del sueño está relacionado con el suceso 
traumático.

Nota: En infantes, pueden existir sueños aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o actúa como si se repitiera el 
suceso traumático. (Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresión más extrema es una 
pérdida completa de conciencia del entorno presente.)

Nota: En infantes, la representación específica del trauma puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicológico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan o se 
parecen a un aspecto del suceso traumático.

5. Reacciones fisiológicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del 
suceso traumático.

C. Evitación persistente de estímulos asociados al suceso traumático, que comienza tras el suceso traumático, como se 
pone de manifiesto por una o las dos características siguientes:

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente 
asociados al suceso traumático.

2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades, 
objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca o estrechamente 
asociados al suceso traumático.
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3. TEPT en los tiempos de Covid-19

Considerando la pandemia por Covid-19 un evento 
traumático, el estrés que genera la exposición a este 
hecho predispone al desarrollo de Trastorno de 
Estrés Postraumático. Aunque en los criterios de 
diagnóstico del DSM-5 para TEPT se plantea que 
“no se aplica” a la exposición a través de medios elec-
trónicos, televisión, películas o fotografías (a menos 
que esta exposición esté relacionada con el trabajo), 
la realidad es que las noticias en los diversos medios 
de comunicación y redes sociales han generado gran 
conmoción; la exposición 24 horas al día durante 
7 días a la semana de manera global a las noticias, 

pueden conducir al espectador o epectadora a estimar 
de manera incorrecta la amenaza en su comunidad 
(13). Se ha reportado en algunos estudios que los 
factores de estrés importante que experimentaron 
personas que desarrollaron TEPT fueron el miedo 
sobrevenido al enterarse del impacto de la pandemia 
a través de medios de comunicación masiva y vivir 
en las áreas en donde se reportaban más casos de 
contagio. Esta información difundida genera estrés 
debido a la incertidumbre de la evolución natural 
de la enfermedad, el desconocimiento del virus y las 
condiciones en que se disemina, así como las altas 
posibilidades de enfermarse y morir, además de la 
posibilidad de contagiar a otros. (14-6).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo asociadas al suceso traumático, que comienzan o empeoran 
después del suceso traumático, como se pone de manifiesto por dos (o más) de las características siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso traumático (debido típicamente a amnesia disocia-
tiva y no a otros factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, las demás personas o el mundo 
(p. ej., “Estoy mal, ” “No puedo confiar en nadie, ” “El mundo es muy peligroso, ” “Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso traumático que hace que el 
individuo se acuse a sí mismo o a los demás.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergüenza).

5. Disminución importante del interés o la participación en actividades significativas.

6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad, satisfacción o sentimientos 
amorosos).

E. Alteración importante de la alerta y reactividad asociada al suceso traumático, que comienza o empeora después del 
suceso traumático, como se pone de manifiesto por dos (o más) de las características siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocación) que se expresan típicamente 
como agresión verbal o física contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentración.

6. Alteración del sueño (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el sueño, o sueño inquieto).

F. La duración de la alteración (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteración causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento.

H. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra 
afección médica.

Fuente: Elaboración propia con información del DSM-5 (12)
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En algunos casos, el manejo por parte de las 
autoridades de la pandemia por Covid-19 fue el 
desencadenante de TEPT. Por ejemplo, en Israel, al 
inicio, la recomendación sanitaria fue que todos los 
pacientes detectados positivos, aun asintomáticos 
o con síntomas leves fueran hospitalizados y dados 
de alta hasta presentar dos pruebas consecutivas de 
COVID negativas. Estos pacientes fueron seguidos 
durante un mes y los predictores para desarrollar 
TEPT fueron: niveles iniciales de ansiedad severa 
y depresión debido al aislamiento, sentimiento de 
agotamiento mental, periodo de hospitalización 
prolongada y sentimientos de desconexión social. 
La severidad del cuadro clínico por COVID no 
tuvo relación con el desarrollo de TEPT (17).

D´ Ettorre et al. (18) presentan una revisión 
sistemática de prevalencia de TEPT en trabajadores 
de la salud, donde la tasa de frecuencia varía consi-
derablemente en los diversos estudios evaluados, 
de un 7.7% hasta un porcentaje tan elevado como 
56.6%; los autores atribuyen la variabilidad de 
prevalencia de TEPT a la interacción entre factores 
de riesgo y protectores. La mayoría de las personas 
pueden mostrar resiliencia (adaptación) después 
de un evento traumático, pero el hecho es que el 
origen del TEPT es multicausal, es decir que su 
desarrollo depende de diferencias individuales en la 
percepción del evento, de la vulnerabilidad al estrés 
de cada persona, de la oportunidad de la atención 
psicológica/psiquiátrica recibida después del evento, 
así como de los factores protectores presentes, por 
ejemplo, la resiliencia, las redes de apoyo, etc. La 
dificultad para determinar la prevalencia real es que 
muchas personas que viven con TEPT no reciben 
atención, incluso pueden ignorar que lo presentan y 
aunque, a lo largo de mucho tiempo, incluso años, 
hayan presentado síntomas, estos no se atienden 
o son asociados con alguna otra condición. Otra 
causa de la variabilidad en la prevalencia de TEPT 
reportada en diferentes estudios puede atribuirse 
a los diferentes instrumentos de evaluación que se 
utilizan para hacer el diagnóstico.

En estudios en población general los factores 
de riesgo asociados con el desarrollo de síntomas 

de TEPT durante el confinamiento por Covid-19 
fueron: sentimientos de soledad, baja tolerancia al 
estrés, aburrimiento, pérdida parcial de libertad, 
deterioro de las condiciones económicas, falta de 
accesibilidad a la educación, al empleo, a los servi-
cios de salud (particularmente en las personas con 
enfermedades crónicas), y en general al bienestar 
propio y de la familia, sobre todo con la presencia de 
infantes en casa y vivir en una ciudad con población 
aglomerada, así como la preocupación específica 
sobre la enfermedad Covid-19. Por otro lado, se 
identificó como factor de protección para contener 
el desarrollo del trastorno el apoyo social y familiar 
(19-22).

En una revisión sistemática, Carmassi et al. (23) 
analizaron factores de riesgo y de protección para 
desarrollar TEPT, asociado a Covid-19; en su inves-
tigación encontraron que el aislamiento es un factor 
de riesgo importante para el desarrollo de TEPT, 
mientras que no hubo diferencias significativas en 
la frecuencia de presentación de TEPT de acuerdo 
al sexo; sin embargo en otras investigaciones, el ser 
mujer ha sido considerado como un factor de riesgo 
importante, debido a que son consideradas más 
sensibles a las hormonas del estrés y las amenazas, 
más vulnerables a sufrir depresión, menos propensas 
a utilizar estrategias de afrontamiento adaptativas y 
más propensas a proporcionar una valoración nega-
tiva a situaciones de emergencia que los hombres 
(24-5). En la Tabla 3 se presenta un resumen de 
factores de riesgo y protección asociados con el 
TEPT de acuerdo con la revisión de Carmassi et 
al. (23).
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4. Síntomas clínicos de TEPT 
asociados con Covid-19

Los síntomas de TEPT que se han asociado a 
Covid-19 son propios del trastorno: conductas 
evitativas, reacciones disociativas, alteraciones del 
ciclo sueño-vigilia, hipervigilancia y pensamientos 
intrusivos. Las “conductas evitativas” han sido 
reportadas con mayor frecuencia en mujeres, en 
trabajadores con escolaridad alta y en paramédicos, 
también se ha reportado en pacientes que tuvieron 
dificultad respiratoria y requirieron hospitalización 
sin haber diferencias entre quienes requirieron y 
quienes no requirieron ventilación asistida (16, 26). 
Las “reacciones disociativas”, fueron precedidas por 
agotamiento mental, desencadenado por la sensación 
de no tener el control, la ansiedad de contagiarse y la 
posibilidad de contagiar a familiares, especialmente 
al atestiguar la muerte de alguien, estas reacciones 
se presentaron con mayor frecuencia en mujeres y 
personal médics (más que en personal de enfermería) 
que trabajaron directamente con pacientes en áreas 

Covid-19 (27). Las “alteraciones del ciclo sueño-vi-
gilia”, especialmente el insomnio y sueño sin descanso, 
se presentaron con mayor frecuencia en mujeres 
trabajadoras del área de la salud, precedido por una 
percepción de estrés intenso, emociones negativas, 
tensión física y sentimientos de sentirse bajo amenaza 
debido a la creencia profunda de que la enfermedad 
por Covid-19 era terminal (28). En un estudio donde 
se evaluaron pacientes que hubieran tenido Covid-19 
y posteriormente desarrollaron TEPT, la “hipervigi-
lancia”, se presentó con mayor frecuencia en pacientes 
que tuvieron dificultad respiratoria y requirieron 
hospitalización, no hubo diferencias entre los que 
requirieron ventilación asistida con un ventilador y 
quienes no. Los “pensamientos intrusivos”, han sido 
reportados más comúnmente en mujeres, en trabaja-
dores de primera línea con pacientes con Covid-19 
y en trabajadores con empleos estables y definitivos 
(16, 26).

Tabla 3. Factores de riesgo y protectores para desarrollar TEPT secundaria a la pandemia por el Covid-19.

Factores de riesgo Factores de protección

• Aislamiento
• Tener amistades, colegas o familia cercana con infec-

ción
• Ser joven (aunque no se especifica un rango de edad, 

está en relación con el hecho de tener poco tiempo de 
experiencia en el trabajo)

• Nivel de estudios técnicos
• Menos de dos años de experiencia en el trabajo
• Nivel de exposición
• Ser supervisión del personal de salud
• Estilos de afrontamiento mal adaptativos (evitación, 

confrontación hostil, culparse a sí mismo)
• Trastorno psiquiátrico previo (depresión TEPT, tras-

torno de pánico, trastorno de dolor somatomorfo, 
abuso de sustancias).

• Apoyo familiar, colegas o supervisores
• Directivas claras en el trabajo (Comunicación abierta e 

inmediata con sus superiores)
• Medidas de protección. (Medidas cautelares que se 

tendrían que adoptar de inmediato)
• Estilos de afrontamiento positivos (humor, planeación, 

aceptación altruista de trabajos arriesgados, estar 
motivado para aprender habilidades necesarias para 
responder a diversos retos)

• Entrenamiento (autopercepción de haber sido adecua-
damente capacitado para la contingencia)

Elaboración propia con información de Carmassi et al. (23).
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5. Intervenciones para atender los 
síntomas por TEPT asociados con 

Covid-19

A las personas afectadas se les debe mantener infor-
madas de los planes y estrategias para solucionar 
los efectos del evento traumático. Los medios de 
información son cruciales durante una amenaza 
continua, como es el brote de una nueva enfermedad, 
las actualizaciones oportunas de fuentes confiables 
sobre el riesgo real de contraerla y las medidas 
preventivas necesarias para evitarla, son críticas; sin 
ello los rumores públicos se incrementan y generan 
más respuesta de estrés (13). En la Tabla 4 se presenta 
un resumen de algunas intervenciones que podrían 
realizarse en el trabajo y en la comunidad para reducir 
el estrés, evitar el deterioro de la salud mental y el 
desarrollo de problemas como el Trastorno de Estrés 
Postraumático.

Las intervenciones terapéuticas deben ser 
elegidas de acuerdo con las necesidades específicas 

y preferencias de cada paciente. La terapia de expo-
sición es una herramienta fundamental y esta incluye 
la confrontación con el recuerdo de la experiencia 
traumática o con los estímulos desencadenantes 
de los síntomas; la terapia cognitivo-conductual 
(TCC) y el reprocesamiento por desensibilización 
del movimiento ocular (EMDR) pueden producir 
efectos positivos sobre los síntomas centrales del 
TEPT (11, 24).

La TCC permite generar habilidades en el 
manejo de la ansiedad y modificar las cogniciones 
o creencias distorsionadas (30), mientras que la 
terapia de reprocesamiento y desensibilización por 
movimientos oculares está diseñada para aliviar el 
malestar asociado a los recuerdos traumáticos. En 
esta última se le solicita al paciente que visualice 
el evento traumático y las condiciones relacionadas 
mientras sigue estímulos con los ojos (31). El repro-
cesamiento de la desensibilización del movimiento 
ocular lleva a las personas a superar los sentimientos 
de culpa, ansiedad y miedo comunes en este 
problema (24).

Tabla 4. Intervenciones en áreas laborales y comunitarias. 

En el trabajo En la comunidad

• Administración (coordinación) visible y disponible
• Comunicación regular
• Foros abiertos
• Promover apoyo de los compañeros y compañeras
• Rotar las áreas de trabajo
• Organizar reuniones de pequeños grupos después de 

cada turno proporcionando un ambiente donde puedan 
expresarse

• Programar trabajo conjunto de personal con más expe-
riencia con los de menos experiencia laboral

• Asegurar descansos (no jornadas excesivas de trabajo)
• Entrenamiento de habilidades para reducir el estrés
• Ofrecer intervenciones psicológicas para promover la 

salud mental

• Prestar atención a grupos vulnerables (niños, niñas, 
tercera edad)

• Accesibilidad a los servicios de salud
• Informar sobre estrategia nacional y coordinación para 

brindar apoyo en salud mental
• Monitoreo epidemiológico
• Entrenamiento de habilidades para reducir el estrés
• Ofrecer intervenciones psicológicas para promover la 

salud mental

Elaboración propia con información de d’Ettorre et al. (18) y Lozano-Vargas (29).
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Para el tratamiento farmacológico se utilizan los 
Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina 
(ISRS) y los Inhibidores Selectivos de la Recaptura 
de Serotonina y Noradrenalina (ISRSN) como 
medicamentos de primera línea, específicamente 
sertralina, paroxetina, fluoxetina o venlafaxina 
(32-3). Las benzodiazepinas no están indicadas en el 
tratamiento de estas personas, por la poca evidencia 
de eficacia para tratar este trastorno, por el riesgo 
de dependencia y porque, en terapia, impide el 
recuerdo de la experiencia traumática necesaria para 
la confrontación y el reprocesamiento de dichos 
recuerdos, así como en la extinción del miedo en 
terapias de exposición prolongadas (11, 33-4).

6. Conclusión

La pandemia por Covid-19 en pleno siglo xxi vino a 
poner de cabeza el mundo entero, volvió amenazantes 
actividades cotidianas, como subir a un trasporte 
público, convivir con colegas de trabajo, compañeros 
y compañeras de estudios, hacer compras en super-
mercados y centros comerciales, acudir a fiestas, 
saludar de mano; además puso en evidencia la defi-
ciencia de recursos y políticas de salud que pudieran 
contender con una amenaza de esta magnitud, de la 
cual aún no se percibe el final. El personal médico se 
vio rebasado con una falta de recursos, con colegas 
incapacitados, con conversiones en hospital COVID 
de un día para otro, con el temor de regresar a casa y 
contagiar a familiares, o con la decisión de quedarse 
aislados para evitar esta posibilidad. Considerando 
que el TEPT puede presentarse incluso meses o años 
después del acontecimiento traumático, la verdadera 
incidencia del trastorno está por conocerse, por lo 
que es necesario fortalecer los servicios públicos de 
salud mental para prevenir esta contingencia, ya que 
este trastorno subdiagnosticado o no tratado puede 
resultar en deterioro de la calidad de vida de las 
personas que lo padecen.
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Resumen

La pandemia por Covid-19 ha repercutido psicológica y socialmente en 
la población mundial de manera profunda. Estas secuelas probablemente 
persistan varios años después de la crisis. Se ha encontrado una elevación 
de estrés, ansiedad, depresión e insomnio, así como miedo al contagio 
entre la población general y profesionales de la salud. Esto repercute de 
manera importante en individuos con patología psiquiátrica preexistente 
y consumo de sustancias, las cuales se pueden asociar con conducta 
suicida. Se ha observado además que sobrevivientes de Covid-19 tienen 
un elevado riesgo suicida. Para reducir los suicidios durante la pandemia 
es necesario disminuir todos los factores de riesgo como el estrés, la 
ansiedad, el miedo y la soledad en la población general. Se requieren 
también estudios para encontrar medidas que puedan ayudar a mitigar 
las consecuencias sobre la salud mental. Identificar los factores de riesgo 
puede ayudarnos a generar estrategias de prevención más eficaces y 
colaborar en un enfoque multidisciplinario con otros trabajadores de la 
salud: esto beneficiará en el control de posibles eventos suicidas durante 
la pandemia y en futuras crisis.
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1. Introducción

Múltiples líneas de investigación han demostrado 
que la pandemia por Covid-19 ha tenido efectos 
psicológicos y sociales severos. Hay una preocupación 
constante sobre el futuro, y el entendimiento sobre 
la enfermedad está lejos de completarse. Es posible 
que exista una privación económica y cambios 
políticos. Las secuelas psicológicas de la pandemia 
probablemente persistan meses y años. La evidencia 
sugiere que actualmente una epidemia psiquiátrica 
está ocurriendo al mismo tiempo de la pandemia. 
Varios artículos muestran que la pandemia podría 
incrementar la prevalencia de trastornos psiquiátricos.

El conteo de suicidios se aproxima a 800 000 
muertes a nivel mundial anualmente, el cual por sí 
mismo es un serio problema de salud que requiere 
atenderse de inmediato. La bibliografía actual 
indica que uno de cada 7 personas adultas jóvenes 
describe haber tenido pensamientos suicidas en 
algún punto de sus vidas y al menos 5% lo han inten-
tado. El costo por suicidio en los Estados Unidos 
alcanza hasta 70 billones de dólares. El suicidio se 
puede presentar en cualquier momento de la vida y 
afecta a los hombres 3.5 veces más que a las mujeres. 
En 2020 el INEGI registró una tasa de suicidio de 
6.2 por cada 100 000 habitantes, comparado con la 
tasa de 5.6 registrada en 2019, lo cual habla de un 
aumento alarmante tras el inicio de la pandemia. 
Los casos de suicidio se han incrementado desde 
que el Covid-19 emergió en China. Ergo, el aumento 
de la patología psiquiátrica secundaria a todos los 
factores asociados a la pandemia puede aumentar 
el riesgo suicida.

2. Antecedentes históricos

Estudios previos demuestran que síntomas depre-
sivos, de ansiedad, estrés postraumático, abuso 
de sustancias e incremento de tendencias suicidas 
usualmente son consecuentes a crisis económicas 
mayores o desastres naturales. Los casos de suicidio 

se incrementaron durante la peste bubónica. La 
última crisis comparable con el desastre por Covid-19 
es la Gripe Española la cual ocurrió entre 1918 y 1919, 
en la que cerca de 500 millones de personas fueron 
infectadas y al menos 50 millones de personas falle-
cieron. La Gripe Española fue asociada a un incre-
mento en las muertes por suicidio. Se ha propuesto 
que una disminución en la integración social durante 
la epidemia y los miedos causados por la enfermedad 
incrementaron el riesgo suicida. Es importante notar 
que el aislamiento social y el miedo son comunes en 
la actual epidemia por Covid-19.

También hubo un incremento significativo de 
las muertes por suicidio entre las personas mayores 
de 65 años, mujeres y personas de clases sociales 
bajas en China y Hong Kong, durante la crisis por el 
SARS en 2003. La infección por Ébola hubo incre-
mento de las autolesiones y las conductas suicidas en 
África. Investigaciones indican que pueden deberse 
al miedo a contraer la enfermedad, el miedo a ser 
una carga para la familia, ansiedad generalizada, 
aislamiento social y estrés psicológico (10).

3. Etiología del suicidio

Varios factores se han identificado para aquellos indi-
viduos que cometieron suicidio o han tenido intento 
suicida, como lo son: edad avanzada, disponibilidad 
de armas de fuego, enfermedad crónica, historial fami-
liar de suicidio, dificultades financieras, experiencias 
de vida negativas, pérdida de trabajo, divorcio, uso de 
sustancias y patologías psiquiátricas como depresión, 
trastorno bipolar, esquizofrenia, ansiedad o trastorno 
de estrés postraumático, dolor crónico, discapacidad, 
raza blanca, ser hombre, estrés, medios sociales limi-
tados, insomnio crónico, trastornos de personalidad 
y pérdida del propósito de vida. La depresión es un 
factor de riesgo tratable, y en México, las variables 
psicosociales asociadas a depresión son: ser mujer, 
trabajar exclusivamente en casa o cuidando a una 
persona con enfermedad, nivel socioeconómico bajo, 
ser hombre desempleado, aislamiento social, tener 
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problemas legales, experiencias violentas, consumo 
de sustancias adictivas y migración. El acceso al 
tratamiento es muy limitado: solamente entre el 
27.6% y 35.3% reciben tratamiento adecuado, y esta 
brecha se ha asociado a bajo nivel educativo y bajos 
ingresos familiares. Las mujeres son las que reciben 
más tratamientos en salud mental (10).

4. Covid-19 y factores de riesgo

Se han realizado estudios para examinar el efecto de 
la pandemia por Covid-19 en la población general, 
personal de la salud y personas con trastornos psiquiá-
tricos. Se examinaron las respuestas psicológicas 
durante la etapa inicial de la epidemia por Covid-19 
en la población general en China y se encontró que 
53.8% calificaron el impacto psicológico de moderado 
a severo, 16.5% reportó síntomas depresivos mode-
rados a severos y 28.8% reportó síntomas de ansiedad 
moderados a severos. Qiu et al. realizó un estudio 
multinacional que incluyó a 52 730 personas en 
China durante la epidemia por Covid-19 y encontró 
que cerca de 35% tuvieron estrés psicológico. Un 
estudio de la indicó que 45% de las personas adultas 
en los Estados Unidos reportó que su salud mental 
fue negativamente impactada por la preocupación y 
el estrés del coronavirus. Un estudio conducido entre 
662 adultos en India encontró que más del 80% de 
los participantes se preocupaban con pensamientos 
relacionados con la pandemia, además se reportó 
prevalencia de insomnio en un 12.5%, paranoia en un 
37.8%, y estrés en un 36.4%. Se realizó una encuesta 
con 1 047 personas en China y encontró elevados 
rangos de ansiedad, depresión y consumo perjudicial 
de alcohol y disminución en el bienestar mental. 
Huang y Zhao condujeron una encuesta en línea con 
7 236 personas en China y encontraron prevalencia 
de síntomas de ansiedad y depresión en un 18%-35%; 
en el mismo estudio se encontró que profesionales 
de la salud eran más propensos a tener una pobre 
calidad de sueño en comparación con otros grupos 
poblacionales.

En general, se ha encontrado que la exposición 
a infecciones como factor de riesgo agravante para 
autolesiones deliberadas, además de que la severidad 
de las infecciones se ha asociado con mayor riesgo 
suicida en personas hospitalizadas. Las causas son 
múltiples, pero los cambios inflamatorios propios de 
las infecciones que modulan la función cerebral, los 
cambios en la microbiota y cerebrales relacionados 
a la infección podrían influir. Está descrito un 
transporte axonal retrógrado del virus por la mucosa 
respiratoria y migración de células mononucleares 
que transportan el virus entre la barrera hemato-en-
cefálica. Los picos de suicidio se han relacionado 
con variaciones de la relación entre CD4+/CD8+ 
y el número de CD20+B, involucradas en la inmu-
nidad. Han visto relación entre inflamación crónica 
de bajo grado inducida por la infección incluso 
meses después del pico de la infección, además de 
las secuelas neuropsiquiátricas.

Estudios recientes han encontrado que el 
virus entra a las células del huésped mediante la 
interacción de la enzima convertidora de angioten-
sina 2, y se ha descrito la implicación del sistema 
renina-angiotensina en la vulnerabilidad para 
depresión, trastorno bipolar y trastornos psicóticos, 
y todas estas patologías tienen relación con riesgo 
aumentado de suicidio. Además, la regulación a la 
baja de la enzima convertidora de angiotensina por 
el SARS-CoV-2 podría interferir en la síntesis de 
monoaminas cerebrales, sobre todo dopamina, la 
cual tiene relación con conductas suicidas.

Se ha encontrado relación entre algunos 
fármacos usados para manejar la infección por 
Covid-19 y aparición de trastornos del ánimo, por 
ejemplo: la hidroxicloroquina, interferones, tocili-
zumab, sarilumab, adalimumab y corticoesteroides 
tuvieron relación con aumento de riesgo de depre-
sión e ideación suicida.
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5. Repercusiones de la pandemia

Múltiples casos de suicidio relacionados por Covid-19 
se han reportado internacionalmente por los medios 
de comunicación masivos y en la literatura psiquiá-
trica. Estos casos muestran cómo una susceptibilidad 
percibida y un miedo a ser contagiados puede resultar 
en intentos suicidas, remarcando una carga mental 
elevada durante esta pandemia.

Aislamiento social, ansiedad, miedo al contagio, 
estrés crónico y dificultades económicas pueden 
llevar al desarrollo o exacerbación de la ideación 
suicida en poblaciones vulnerables, incluyendo indi-
viduos con trastornos psiquiátricos preexistentes, 
personas con baja resiliencia, individuos que residen 
en áreas de elevada prevalencia por Covid-19 y 
personas que han perdido a un ser querido por 
la enfermedad misma. Casos de trastorno obse-
sivo compulsivo y trastornos de ansiedad están 
sufriendo recaídas y tiempos de hospitalización más 
prolongados. Personas con trastornos psiquiátricos 
preexistentes no solo incluyen pacientes que son 
tratados por profesionales de la salud mental, sino 
una gran cantidad de población con condiciones 
psiquiátricas que no han sido diagnosticadas.

El aislamiento social contribuye a la fisiopato-
logía de los trastornos psiquiátricos y la conducta 
suicida. Se ha visto que las conexiones sociales son 
un factor en la salud emocional y la estabilidad 
social. Estudios han mostrado como el aislamiento 
social objetivo y la sensación subjetiva de sentirse 
solo están asociados con ideación y conducta 
suicida.

Exposición repetida a los reportes acerca del 
coronavirus pueden intensificar la ansiedad, la 
incertidumbre y el miedo, con trastornos subse-
cuentes como depresión, ansiedad generalizada y 
trastornos del sueño. El insomnio contribuye a que 
los síntomas de depresión y ansiedad y viceversa; los 
trastornos del sueño por sí mismos representan un 
factor importante para conducta suicida.

Incertidumbre, específicamente la económica 
está asociada con trastornos relacionados al estrés 
y suicidio.

El impacto de los problemas económicos rela-
cionados con la salud mental durante la pandemia 
puede ser muy severo. Millones de personas alre-
dedor del planeta perdieron sus trabajos. Medidas 
para controlar el virus, como el autoaislamiento 
para trabajadores y consumidores, cerrar fábricas y 
tiendas, limitación en los medios de transporte, y 
prohibiciones en los deportes y el entretenimiento 
fueron en detrimento de la economía. Sin embargo, 
se debe reconocer también las consecuencias en 
la salud mental de estas medidas, especialmente 
entre infantes y adolescentes, quienes tuvieron que 
mantenerse en casa todo el tiempo, sin poder asistir 
a clases u otras actividades recreativas; se ha demos-
trado que el simple hecho de quedarse en casa puede 
incrementar el riesgo suicida. Históricamente, las 
crisis económicas fueron asociadas con alteraciones 
en la salud mental y suicidio. Estudios han obser-
vado que incrementos en el desempleo concuerdan 
con una prevalencia elevada de depresión, uso de 
alcohol y otras sustancias y muertes por suicidio. Se 
realizó un modelo estimado para explorar la asocia-
ción entre suicidio y desempleo y encontraron que 
el riesgo suicida asociado al desempleo se elevó en 
un 20%-30%. En los Estados Unidos, los suicidios 
se incrementaron durante la Gran Depresión; los 
picos de mortalidad por suicidio y desempleo se 
encontraron en los años más afectados por la rece-
sión. El declive económico durante y posterior a la 
pandemia por Covid-19 probablemente tendrá un 
fuerte y dañino efecto en la salud mental y resultará 
en un incremento en la prevalencia de trastornos 
psiquiátricos y conducta suicida. Es importante 
recalcar, además, que los problemas financieros 
pueden reducir el acceso a tratamiento psiquiátrico.

Hay una alta probabilidad que sobrevivientes a 
casos severos de Covid-19 tengan un riesgo suicida 
elevado. Experiencias estresantes como conocer el 
diagnóstico, el miedo a infectar a otros, síntomas de 
enfermedad, hospitalización, admisión a una unidad 
de cuidados intensivos y pérdida de la funcionalidad 
puede desencadenar el desarrollo de ansiedad, 
depresión y trastorno por estrés postraumático. Un 
estudio en China mostró que el 96.2% de pacientes 
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que tuvieron recuperación tuvieron síntomas signi-
ficativos de estrés postraumático.

Ciertos estudios sugieren que pacientes que 
resultaron positivos a Covid-19 experimentaron 
resultados en salud mental adversos; Chen et al. 
compararon el estatus mental con marcadores infla-
matorios en 103 pacientes positivos a Covid-19 contra 
103 pacientes negativos; se mostró que pacientes 
positivos a la enfermedad tuvieron puntajes más 
elevados de depresión, ansiedad y síntomas de estrés 
postraumático; se reveló además que la proteína 
C-reactiva se correlacionó con el puntaje total del 
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) de pacientes 
positivos a Covid-19 con síntomas de depresión. La 
infección por Covid-19 también está relacionada 
con condiciones neurológicas que incluyen eventos 
vasculares cerebrales de tipo isquémicos, cefaleas, 
vértigo, ataxia y convulsiones. Una revisión reciente 
del impacto de la enfermedad por el coronavirus en 
el cerebro mostró que las condiciones neurológicas 
están presentes en cerca del 25% de los pacientes 
con Covid-19. Muchos pacientes recuperados tienen 
síntomas físicos los cuales incluyen dolor crónico. 
Todos estos síntomas neurológicos, así como el 
dolor, están asociados con conducta suicida.

Se está investigando a fondo cómo la infección 
por Covid-19 puede afectar la neurobiología e incidir 
en el riesgo suicida per se. Los trastornos afectivos 
se asociaron con la presencia de anticuerpos contra 
virus de la influenza A y B y coronavirus HCov-
NL63. En otros casos hospitalizados por infección, 
se investigan causas como cambios inflamatorios 
y modificación de la microbiota intestinal secun-
daria al tratamiento. Varios mecanismos podrían 
estar implicados en el daño cerebral secundario a 
infección: transporte axonal retrógrado del virus 
desde la mucosa respiratoria, inflamación periférica 
moduladora de la función cerebral, y migración de 
células mononucleares transportadores del virus a 
través de la barrera hematoencefálica.

No debemos olvidar las condiciones psiquiá-
tricas preexistentes. Algunos estudios en los 
Estados Unidos sugieren que más del 90% de 
quienes cometieron suicidio tenían un trastorno 

psiquiátrico. La depresión es un factor de riesgo 
mayor para el suicidio, encontrándose en hasta el 
60% de las muertes por este.

6. Medidas de Prevención

El suicidio es prevenible, pero se requiere prevención 
temprana, consciencia de la problemática e interven-
ciones socioculturales a la medida de cada población.

Se ha sugerido que la prevención de condiciones 
psiquiátricas debe dividirse en tres categorías: 
intervenciones de prevención universal, interven-
ciones de prevención selectiva e intervenciones de 
prevención indicadas. Los esfuerzos para prevenir el 
suicidio en la crisis por Covid-19 pueden clasificarse 
en las tres.

Una aproximación universal está designada 
para la población general, sin importar el riesgo 
suicida; para esto es necesario enfocar los esfuerzos 
en reducir el estrés, la ansiedad, el miedo y la 
soledad. Con este fin se están creando campañas en 
las redes sociales y en otros medios para promover 
la salud mental y reducir el estrés. El mensaje de 
las campañas va encaminado a que las personas 
necesitan estar animadas, mantenerse conectadas 
mediante teléfono o video, dormir adecuadamente, 
comer de manera saludable y ejercitarse. Se habla 
de promover un distanciamiento físico en lugar 
del distanciamiento social, promoviendo conexión 
social por medios electrónicos buscando realizar 
grupos de apoyo para aumentar el sentimiento de 
empatía y seguridad a pesar de la distancia física, 
siendo posible también mediante la realización de 
algún pasatiempo en común, como el arte o acti-
vidad física.

El personal de la salud, organizaciones, clínicos 
e investigadores deben trabajar en conjunto para 
conducir información precisa sobre el Covid-19 y 
educación en salud mental, disipar los rumores y 
la desinformación; leyes en este aspecto y regula-
ciones deben ser estrictamente implementadas. Es 
vital brindar apoyo a personas que viven solas y 
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animar a familias y amistades a estar al pendiente 
de estas. Trabajadores de escuelas, farmacéuticos 
y cuidadores geriátricos deben vigilar la presencia 
de datos que puedan orientar a riesgo suicida y refe-
rirlos para una evaluación y tratamiento adecuados. 
Las líneas para prevención del suicidio deben estar 
disponibles todo el tiempo y ser eficaces en su uso. 
Los gobiernos, dentro de lo posible, deben brindar 
apoyo financiero para aquellos en necesidad.

Una aproximación selectiva está enfocada a los 
subgrupos en un riesgo incrementado para suicidio, 
por ejemplo, para personas con un historial de 
trastornos psiquiátricos, aquellas que cursen con 
un estrés emocional significativo, sobrevivientes 
a la enfermedad y personas adultas mayores. 
Implementar cambios de pensamiento, tales como la 
autocompasión, expresión de gratitud y el altruismo 
han mostrado protección contra la inflamación 
inducida por el estrés, así como las enfermedades 
relacionadas. Pacientes con patología psiquiá-
trica no deben suspender su tratamiento y deben 
mantenerse siempre en contacto con su especialista 
tratante en caso de requerir alguna revaloración. La 
telemedicina puede mejorar la accesibilidad a los 
cuidados de salud mental. Además, grupos vulnera-
bles deben limitarse a escuchar lo menos posible las 
noticias respecto a la pandemia.

La evidencia muestra que un gran porcentaje 
de las personas que murieron por suicidio habían 
acudido previamente a algún servicio de salud y 
habían expresado deseos de muerte, ideación suicida 
u otros datos de alarma a los profesionales en salud, 
con un promedio de 16.7 visitas a especialistas el año 
previo a su muerte, pero sin recibir el seguimiento 
adecuado. Es necesario que especialistas de primer 
contacto sepan identificar y tratar o referir estos 
datos de alarma (10).

Una aproximación indicada está diseñada para 
personas que tienen una condición o factor de riesgo 
que los pone en un muy alto riesgo de suicidio, como 
quienes tuvieron un intento reciente. Un historial 
de intentos suicidas es el predictor más fuerte de 
suicidio subsecuente, por lo que la identificación e 
intervención temprana de la conducta ha mostrado 

un alto grado de prevención. Usar escalas validadas 
y sencillas, como la escala SAD PERSONS o la 
Columbia Suicide Severity Scale, de manera ruti-
naria como medida de detección regular en pobla-
ciones vulnerables puede ser una práctica efectiva.

Se ha visto que reforzar el entrenamiento en 
identificación de trastornos mentales del personal 
médico de primer contacto es una medida efectiva 
para aumentar la detección y atención en salud 
mental. Se ha aplicado el curso de entrenamiento 
de la Organización Mundial de la Salud WHO 
mh-GAP para detectar depresión y riesgo suicida 
con buenos resultados en médicos generales 
mexicanos.

El modelo de atención en salud mental debería 
funcionar así: 1) educar al personal de primer 
contacto, proporcionando conocimiento y habili-
dades en salud mental a clínicos de atención general; 
2) consulta de enlace, involucrando la cooperación 
y participación de especialistas en salud mental y 
personal médico general; 3) manejo colaborativo 
con la adición de nuevos miembros del equipo, 
usualmente identificado como jefe del caso, quien se 
pone en contacto con las tres partes involucradas: el 
paciente, el médico o médica de atención primaria y 
la persona especialista, y 4) reemplazo o referencia, 
cuando el manejo es referido al especialista en salud 
mental.

Los componentes principales del manejo cola-
borativo incluyen: 1) manejo multiprofesional con 
al menos dos profesionales (médico/a general y 
jefe/a del caso), 2) un manejo basado en guías de 
tratamiento basadas en evidencia y protocolos de 
tratamiento farmacológico y no farmacológico, 3) 
cuidado proactivo con seguimientos calendarizados 
al paciente para proveer intervenciones, supervisar 
la adherencia al tratamiento y monitorizar síntomas 
o efectos adversos, y 4) aumentar la comunicación 
con reuniones del equipo, conferencias de casos y 
expedientes clínicos compartidos (10).
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7. Conclusiones

Los índices de suicidio eran un problema mundial 
antes de la pandemia, pero tras el inicio del Covid-19 
se ha visto un aumento exponencial, ya que las múlti-
ples aristas sociales, psicológicas y biológicas que 
afecta la pandemia tienen repercusiones en la salud 
mental mundial y puede incrementar las patologías 
o síntomas preexistentes, aumentando el riesgo de 
pensamientos y conductas suicidas.

Es esencial el hacer conciencia de la prevención, 
detección y acción ante pensamientos suicidas en el 
personal de salud, aunque no sea específico de salud 
mental, ya que un gran porcentaje de las personas 
que cometieron suicidio visitaron a un personal 
médico general en el mes anterior a cometerlo, lo 
cual nos da mucho campo de acción, quitando un 
poco el foco de atención en los síntomas de COVID 
para atender también temas en salud mental y riesgo 
suicida.

Financiamiento

Por medios propios.

Esquema 1. Causas psiquiátricas y ambientales que influyen en el suicidio
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Toda historia no es otra cosa que una infinita  
catástrofe de la cual intentamos salir lo mejor posible.

Italo Calvino

Resumen

La intempestiva llegada del Covid-19 ha tenido repercusiones que van 
más allá del fallecimiento de millones de seres humanos. De forma 
similar a la experimentada en anteriores epidemias, la salud mental 
de la población se ha visto notablemente afectada, desarrollando una 
miríada de trastornos psiquiátricos como depresión, ansiedad y estrés 
postraumático. Aunque las drogodependencias son un problema 
de salud pública per se, cuya relevancia es siempre protagónica, el 
incremento en el consumo de sustancias legales e ilegales durante 
esta pandemia supone un inadvertido dilema que ha encendido las 
alarmas a nivel mundial y demanda el desarrollo e implementación de 
nuevas estrategias dirigidas no sólo a procurar el bienestar físico de las 
personas, sino también su bienestar mental, procurando su funciona-
lidad en la medida que sea posible.
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1. Introducción

La enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) 
es sin duda la mayor catástrofe de salud pública de 
nuestros tiempos. Tomando al mundo literalmente 
por sorpresa, el SARS-CoV-2 demostró que era una 
fuerza tan incontenible como intratable; y es que, a 
pesar de la inmensa labor de la comunidad científica, 
las estrategias, medidas y tratamientos desarrollados 
no resultaban suficientes para una implacable 
enfermedad que parecía ganar la batalla, saturando 
rápidamente las salas de los hospitales con nuevos 
casos. En muchos países esta situación llevó al límite 
la capacidad de los servicios de salud, por lo que 
muchos contagios eran manejados en áreas improvi-
sadas, carentes del equipo y personal necesarios para 
una atención que, de por sí, ya era complicada.

Ante la inexistencia de un manejo eficiente 
para un virus abrumadoramente contagioso, orga-
nismos de salud y gobiernos mundiales optaron 
por implementar medidas enfocadas en restringir 
la propagación y así evitar nuevas infecciones. Esto 
dio como resultado la implementación del distan-
ciamiento social y el confinamiento domiciliario, así 
como al cese de cualquier actividad que no fuese 
considerada como “esencial”, con la intención de 
limitar en lo posible la convivencia en espacios 
públicos y lugares que propiciaran la aglutinación 
masiva, efectuando el cierre de escuelas, oficinas, 
cines, restaurantes y negocios en general. Como 
bien sabemos, este conjunto de estrategias “tempo-
rales” ha sido insuficiente para frenar la expansión 
del SARS-CoV-2, del que aún se reportan cerca de 
400 000 casos nuevos por día en el mundo, prolon-
gándolas por tiempo indefinido. La necesidad de 
perpetuar estas políticas públicas ha generado una 
crisis económica mundial sin precedentes, y tanto 
los sectores públicos como privados se han visto 
obligados a realizar ajustes financieros, recortes 
laborales y salariales, entre otras acciones.

La suma de todos estos factores ha dañado 
inconmensurablemente a una población que, a casi 
dos años del inicio de la contingencia, se encuentra 
aislada física y socialmente, abrumada por la 

incertidumbre económica y laboral, con una justi-
ficada angustia a verse afectada a sí misma y a sus 
familias y seres queridos por un virus al que parece 
que solo recientemente podemos hacer frente, 
y que se está manifestando como una miríada de 
síntomas neuropsiquiátricos de intensidad variable 
como depresión, ansiedad, estrés postraumático y, 
el tópico central de este texto, el abuso de sustancias 
y el trastorno por consumo, así como las conductas 
adictivas que pueden perpetuar y agravar el pronós-
tico de estos.

2. Antecedentes

Aunque se pueden encontrar algunas descripciones 
previas, fue en los prolegómenos del siglo pasado que 
se comenzó a documentar más formalmente que los 
sucesos altamente estresantes, violentos o que ponen 
en riesgo la vida de las personas, pueden tener impor-
tantes consecuencias psicológicas y psiquiátricas en 
quienes los experimentan.

El campo de la salud mental en situaciones de 
catástrofe o desastre tuvo un gran desarrollo a partir 
de las investigaciones realizadas en participantes y 
sobrevivientes de acontecimientos bélicos masivos 
como la Primera y la Segunda Guerra Mundial, 
evolucionando a lo largo de los años y teniendo 
momentos clave como el incendio en 1942 del club 
nocturno Cocoanut Grove en Boston, EE. UU., 
que permitió estudiar a fondo el duelo y las secuelas 
neuropsicológicas de las víctimas y afectados de este 
suceso. En 1950, Tyhurst acuñaba el concepto de 
“síndrome de catástrofe”, para describir un cuadro 
en el que las personas expuestas a situaciones de 
estrés extremo o desastres se observaban “aturdidas, 
atontadas, inconscientes, congeladas o vagando sin 
rumbo” (Goldman, 2013).

El creciente interés y el mayor estudio en este 
campo permitieron la creación de intervenciones 
encauzadas a la prevención y/o limitación del daño 
psicológico ante situaciones estresantes o traumá-
ticas (como los primeros auxilios psicológicos). 
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En la década de los 90, organizaciones como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) elabo-
raban y publicaban guías de acción y respuesta ante 
eventos catastróficos, mientras que la comunidad 
científica ampliaba el campo de estudio inicial para 
incluir otros fenómenos como el terrorismo y las 
epidemias, pero también el rol que desempeñaban 
los “estresores cotidianos” como factor de vulnera-
bilidad para el desarrollo de psicopatología ante un 
evento catastrófico. La evolución de este campo de 
investigación hizo eventualmente necesaria la crea-
ción y refinamiento de sistemas clasificatorios (como 
el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales, publicado por primera vez en 1952 por la 
American Psychiatric Association, APA) que nos 
permitieran conceptualizar, caracterizar, delimitar 
y catalogar con mayor precisión las distintas altera-
ciones y patologías mentales existentes.

Slaikeu (1990) menciona que el impacto que un 
suceso provoca en quien lo experimenta, depende 
de factores como su oportunidad, intensidad, 
duración, continuación y grado de interferencia 
con otros acontecimientos para el desarrollo (14). 
Asimismo, nos explica que la respuesta que una 
persona tiene ante una situación de “crisis”, depende 
de 3 grandes factores: a) los recursos personales 
(“recursos internos”); b) los recursos materiales, y 
c) los recursos sociales (estos dos últimos se consi-
deran “recursos externos”). La percepción y carga 
emocional/psicológica conferidas a un suceso (no 
necesariamente traumático), son el resultado de la 
interacción entre estos recursos, de cómo son adap-
tados a la “crisis” o evento afrontado por el propio 
sujeto y por su experiencia.

Otro concepto usualmente empleado en textos 
especializados es el de resiliencia, definido como 
“la capacidad de afrontamiento y adaptación tras 
un evento traumático, manteniendo un adecuado 
nivel de funcionalidad”. Este constructo nace de la 
física, con relación a la resistencia de los materiales 
y su capacidad de recuperación tras ser sometidos a 
diferentes fuerzas, o sea, a la propiedad de un objeto 
de regresar a su estado basal una vez que deja de ser 
influido por una fuerza externa, “como lo hacen las 

ligas” (4). Es importante mencionar que el consenso 
profesional refiere que resiliencia no significa 
necesariamente una “ausencia total” de síntomas 
psicológicos tras la exposición a un evento traumá-
tico, sino la capacidad de “recuperarse” de este; las 
personas resilientes que experimentan algún grado 
de estrés, lo resienten durante un periodo conside-
rablemente corto y suelen regresar rápidamente a 
sus niveles de funcionalidad previos, mientras que 
las no resilientes perciben una afectación más larga, 
con una recuperación más lenta y tórpida hacia su 
funcionamiento basal (Goldman, 2013).

A partir de dichas explicaciones podemos asumir 
que, aunque la mayoría de individuos se enfrentan 
“bien” a un evento estresante, una proporción puede 
experimentar malestar o deterioro psicológicos e 
incluso desarrollar algún trastorno psiquiátrico si 
no se maneja de forma adecuada. Adicionalmente, 
y en consonancia con lo propuesto por Slaikeu 
(14), estudios más recientes han demostrado que 
características inherentes a la naturaleza del suceso 
como su duración, imprevisibilidad, disrupción de 
servicios y redes sociales, la cantidad de muertes o 
personas damnificadas, etcétera, también influyen 
en la percepción que se tiene sobre estos. Por ende, 
dentro de una población determinada, aquellas 
personas con poca resiliencia e inadecuados o insu-
ficientes recursos de adaptación y afrontamiento, 
serán particularmente susceptibles al desarrollo de 
patología mental (Goldman, 2013).

Los trastornos que consistentemente son más 
prevalentes en poblaciones expuestas a desastres 
son el trastorno de estrés postraumático (TEPT), 
el trastorno de depresión mayor (TDM) y el tras-
torno por consumo de sustancias (TCS). Suelen 
existir variaciones entre estudios debido a múltiples 
factores, como características de la población, 
diseño del estudio, tiempo de exposición y tipo de 
desastre, entre otros.

Otros estudios también han reportado el tras-
torno de ansiedad generalizada (TAG), el trastorno 
de pánico y fobias específicas entre las secuelas 
psiquiátricas prevalentes en población expuesta 
a desastres, así como también una diversidad de 
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trastornos subumbrales, que se caracterizan por 
la presencia de un conjunto de síntomas predomi-
nantes (por ejemplo, síntomas de angustia por miedo 
a morir o a contagiarse, síntomas depresivos mixtos, 
etc. que no llegan a cumplir los criterios mínimos 
necesarios para ser diagnosticados como trastornos. 
También es relativamente común que una gran 
variedad de síntomas somáticos (dolor de cabeza, 
fatiga, dolor abdominal, dificultad para respirar) se 
precipite tras las catástrofes y su prevalencia varía 
según el estudio, con cifras que van del 3% hasta el 
78%. Aunque los síntomas somáticos suelen remitir 
con el tiempo, algunos pueden persistir durante 
años, lo que perturba la calidad de vida e impacta 
en el pronóstico de el estado de salud mental de 
personas afectadas.

3. Etiología de las adicciones

Como ya se mencionó, el inicio o el incremento en 
el consumo de sustancias es uno de los fenómenos 
más frecuentemente observados durante eventos 
traumáticos como catástrofes o desastres. La expli-
cación simplificada es que el uso de drogas y otras 
sustancias ayuda a la gente a disminuir la carga 
emocional negativa (ansiedad, estrés, disgusto) expe-
rimentada a través de estos periodos. Sin embargo, 
cuando las catástrofes/desastres son muy intensas 
y/o prolongadas, como se experimenta durante la 
actual pandemia, el uso de estas se convierte en una 
estrategia recurrente y, eventualmente, en un hábito, 
que de no identificarse y manejarse correctamente, 
puede evolucionar hacia un trastorno por consumo 
de sustancias (TCS), como se describe en el apar-
tado de los Trastornos relacionados con sustancias y 
trastornos adictivos de la quinta edición del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(29) de la APA, y engloba 10 diferentes clases 
de drogas: el alcohol, la cafeína, el cannabis, los 
alucinógenos (con categorías independientes para la 
fenciclidina y otros alucinógenos), los inhalantes, los 
opiáceos, los sedantes, hipnóticos y ansiolíticos, los 

estimulantes (sustancias tipo anfetamina, cocaína y 
otros estimulantes), el tabaco, y otras sustancias (o 
sustancias desconocidas).

Aunque estas sustancias pueden ser estructural y 
funcionalmente muy diferentes entre sí, comparten 
un componente crucial en el desarrollo de las adic-
ciones: el circuito de recompensa. El circuito de 
recompensa es una compleja vía cerebral compuesta 
por estructuras como el núcleo accumbens (NAc), 
el cuerpo estriado, la corteza prefrontal (CPF) y 
el área tegmental ventral (ATV), entre otras. La 
activación de este sistema, a través de diferentes 
mecanismos bioquímicos, farmacológicos y fisioló-
gicos, está implicada en la producción de síntomas 
cognitivos, conductuales, emocionales y fisiológicos 
de bienestar, euforia o placer. De forma natural, esta 
activación se logra a través de la búsqueda y reali-
zación de actividades o situaciones diversas como 
comer nuestra comida favorita, escuchar la música 
que nos gusta, convivir con nuestros seres queridos, 
hacer ejercicio, tener sexo, etc., lo que conocemos 
como “reforzadores naturales”. Al encontrarnos 
ante un escenario ansiogénico (que produce 
ansiedad) o estresante, independientemente de su 
origen e intensidad, buscaremos experimentar la 
mayor cantidad de reforzadores que nos sea posible, 
además de limitar nuestra exposición al entorno 
estresor. Considerando lo anteriormente descrito, 
podemos concluir que estamos evolutivamente 
“programados” para buscar y experimentar cuanto 
nos resulte placentero, mientras que evitaremos 
todo aquello que no lo sea.

El circuito de recompensa desempeña un papel 
fundamental en el desarrollo y mantenimiento de 
la adicción, ya que además de regular estas sensa-
ciones de bienestar, también facilita el aprendizaje y 
memorización de estímulos contextuales que pueden 
servir como desencadenantes en la repetición de 
una conducta (conducta adictiva). El consumo de 
ciertas drogas produce la activación directa de este 
circuito (que es variable dependiendo de elementos 
como la dosis y tipo de sustancia, entre otros, 
aunque generalmente acentuada), y se traduce en 
nuestro organismo como una sensación de bienestar, 
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euforia o placer. Al tener que lidiar con situaciones 
de gran estrés [inplacenteras], el uso de fármacos 
como alcohol, barbitúricos, benzodiazepinas u 
opioides, produce una potente respuesta ansiolítica 
que alivia o disminuye el estrés (placentera) y a su 
vez nos condicionará a seguir perpetuando esta 
conducta, con el fin de evitar la futura experimen-
tación de nuevas emociones negativas (reforzadores 
artificiales).

De esta forma, el uso sostenido de sustancias 
(aunque también la perpetuación de conductas adic-
tivas), produce importantes efectos sobre el circuito 
de recompensa y otras estructuras cerebrales, 
generando cambios en la regulación de neurotrans-
misores, expresión de receptores neuronales y otros 
mecanismos, que dan como resultado una menor 
sensibilidad a la droga utilizada, ameritando un 
incremento gradual en la cantidad (o exposición) de 
la misma para que produzca un efecto de similar 
o igual potencia a la inicialmente producida. A 
este fenómeno se le conoce como “tolerancia” y es, 
junto con la “abstinencia” un síntoma cardinal del 
TCS por alcohol, tabaco, estimulantes, sedantes, 
opiáceos y cannabis; no obstante, la abstinencia no 
es criterio diagnóstico para el TCS por inhalantes 
y alucinógenos. Esta es la única diferencia esencial 
respecto a la lista de criterios diagnósticos entre 
estos dos grupos de sustancias, la cual se abordará 
más adelante en el apartado de diagnóstico.

La evolución hacia un TCS es de alta prioridad 
debido al importante nivel de disfuncionalidad 
con el que se asocian. El TCS limita el desarrollo 
de relaciones familiares y sociales saludables, así 
como la creación de una red de apoyo estable. 
Además, la participación de estos individuos en 
situaciones de riesgo (por los efectos negativos de 
la droga sobre la capacidad de juicio) o actividades 
ilícitas (que permitan continuar el consumo, como 
robo o fraude), pueden tener repercusiones legales 
adicionales que interfieren con su rehabilitación, 
entorpecen el proceso de reinserción social y 
ensombrecen su pronóstico, formando un círculo 
vicioso que les aísla cada vez más y les condena casi 
de forma permanente.

Es notable comentar que algunas revisiones 
recientes sostienen que la prevalencia de los tras-
tornos por consumo de sustancias no aumenta 
sustancialmente en población general como conse-
cuencia directa de la catástrofe, y que el consumo 
nocivo se da principalmente en personas con 
problemas previos de abuso o que desarrollaron 
algún otro trastorno psiquiátrico. Esta asociación 
de comorbilidad entre un TCS y otra entidad 
psiquiátrica, se conoce como “patología dual”, y se 
abordará más a fondo en el apartado de diagnóstico.

4. Epidemiología y factores 
psicosociales

Durante acontecimientos previos de naturaleza 
similar a la pandemia actual, como los brotes de 
SARS en 2002-2003, el MERS en 2012 y 2015 y 
la epidemia por influenza H1N1 en 2009-2010, las 
consecuencias observadas sobre la salud mental 
fueron relativamente consistentes con las descritas en 
otras situaciones de catástrofe (estrés postraumático 
y síntomas de depresión en pacientes post-infeccción; 
altos niveles de estrés por estigmatización social en 
profesionales de la salud; altos niveles de ansiedad 
y cansancio crónico en profesionales de la salud, 
respectivamente).

De acuerdo con los estudios actuales, una revi-
sión sistemática de 19 estudios en 8 países de Xiong 
et al. (2020) reportaron prevalencias de ansiedad (6, 
33% a 50, 9%), depresión (14, 6% a 48, 3%), trastorno 
de estrés postraumático (7% a 53, 8%), malestar 
psicológico (34, 43% a 38%) y estrés (8, 1% a 81, 
9%) en la población general (19). Por su parte, Luo 
et al. (2020) realizaron una revisión sistemática y 
metaanálisis de 67 estudios en 17 países, reportando 
una prevalencia conjunta de ansiedad y depresión 
del 33% y 28%, respectivamente, sin considerar otras 
condiciones psiquiátricas (7).
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Tras la implementación global de las medidas 
de salud pública para combatir la propagación del 
SARS-CoV-2, la ONU consideró la posibilidad 
de que existiera una disminución en el consumo 
de algunas sustancias (principalmente alcohol y 
tabaco), debido al cierre transitorio de áreas, espa-
cios públicos y negocios que propiciaran la aglutina-
ción de masas, aunque sí previendo un incremento 
una vez que los bares, clubes nocturnos y otros 
eventos masivos, pudieran reanudar actividades. No 
obstante, también se vaticinó un incremento en la 
demanda de nuevas sustancias, con la consecuente 
expansión de los mercados de drogas ilícitas. El 
Informe Mundial sobre las Drogas 2021, (WDR 
2021, por sus siglas en inglés) menciona que las 
perturbaciones sufridas por los mercados de drogas 
en la mayor parte del mundo durante la primera fase 
de la pandemia, fueron únicamente temporales y se 
vieron rápidamente superadas (17).

La permanencia de las medidas sanitarias imple-
mentadas contra el Covid-19, han agudizado la falta 
de cercanía afectiva, derivada del distanciamiento 
social y del encierro sostenido. Aunado a esto, el 
desempleo, la incertidumbre económica y el miedo 
al contagio o la muerte, han sido identificados como 
factores de riesgo para el desarrollo de psicopato-
logía y, por tanto, para el uso y abuso de sustancias. 
El incremento en el uso y abuso de sustancias en 
países como EE. UU. y Canadá fue notorio incluso 
desde el inicio de la pandemia. Encuestas realizadas 
en población mayor de 18 años, reportaron un incre-
mento en el consumo de alcohol, cannabis y otras 
drogas en 10%-18%, 6%-8% y 3%, respectivamente, 

debido a los altos niveles de ansiedad y al miedo 
inducidos por el riesgo de contagio y muerte por 
Covid-19 (16).

De acuerdo con el WDR 2021, durante la 
pandemia se ha incrementado el uso no médico 
del cannabis (que era en 2018, por gran margen, la 
droga ilícita más consumida a nivel mundial, con 
unos 192 millones de consumidores) y los sedantes 
de prescripción médica, como los opioides y las 
benzodiazepinas, pero principalmente estos últimos 
817). Una encuesta llevada a cabo en profesionales 
de la salud de 77 países reportó incrementos de 64% 
y 42% en uso no médico de sedantes y cannabis, 
respectivamente. En Canadá se produjo un repunte 
de las muertes por sobredosis de opioides desde el 
comienzo de la pandemia, reportando un 58% en 
el trimestre comprendido entre abril y junio de 
2020, respecto a ese mismo periodo durante 2019. 
A nivel global, se estima que en 2019 se perdieron 
18 millones de años de vida sana a causa de los tras-
tornos por consumo de drogas, siendo los opioides 
los principales responsables del 70% de este total, 
por lo que sigue siendo la droga “más nociva” de 
acuerdo con ediciones previas del WDR. El uso 
de otras sustancias estimulantes como la cocaína 
y los estimulantes anfetamínicos (metanfetaminas, 
MDMA) fue variable debido a diversos factores 
sociodemográficos específicos de cada región, 
aunque de forma general se observó una marcada 
disminución, asociada a que son drogas utilizadas en 
contextos de convivencia social (discotecas, fiestas, 
raves, etc.). También se observó una reducción en 
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el número de nuevas sustancias psicoactivas (NSP) 
por año, disminuyendo de 163 en 2013 a 71 en 2019.

Respecto al consumo en población adolescente, 
se estima que las sustancias más frecuentemente 
utilizadas durante la pandemia han sido el cannabis, 
los alucinógenos y las metanfetaminas; no obstante, 
debido a la falta de estudios a gran escala, no se 
ha podido delimitar con precisión la prevalencia 
del consumo. Otros estudios como el de Dumas et 
al. (2020), reportaron un incremento únicamente 
en el consumo de alcohol, pero una reducción del 
uso de cannabis y vapers, mostrado en la Tabla 2 
(3). Asimismo, es posible que, debido al desarrollo 
de nuevas tecnologías, la población más joven ahora 
tenga a su disposición nuevos medios de compra 
y distribución de sustancias, que pueden realizar 
de forma anónima, por ejemplo, vía Dark web con 
entrega de mercancía a través de correspondencia 
o incluso drones (17), por lo que el consumo podría 
estarse infraestimando de forma importante.

En México, el Informe sobre la Situación 
de la Salud Mental y el Consumo de Sustancias 
Psicoactivas en México 2021 (27), reportó que las 
sustancias con mayor consumo durante 2020 fueron:

1) Alcohol (32.5%)

2) Tabaco (24.6%)

3) Marihuana (14.6%)

El consumo por sustancia y sexo de desglosa en 
la Tabla 3 (1).

De acuerdo con los resultados del informe, 
los hombres presentaron mayores prevalencias de 
consumo en comparación con las mujeres. Un dato 
importante es que el consumo de tranquilizantes 
y opioides ocuparon el 4° (12.6%) y 5° lugar (12%), 
respectivamente, a pesar de que son sustancias que 
habitualmente no presentan prevalencias significa-
tivas en estudios nacionales o reportes de demanda 
de tratamiento, tendencia que puede relacionarse 
con las dificultades para obtener drogas de uso más 
común en nuestra población, como mefanfetaminas, 
cocaína y MDMA.

El informe también consideró si el consumo 
de sustancias en el contexto del confinamiento 
aumentó, disminuyó, se abandonó, se mantuvo igual 
o se inició durante ese periodo. Respecto a esto, el 
consumo de tabaco y alcohol se mantuvieron igual, 
33.2% y 41.5% respectivamente, mientras que el 
59.9% de los consumidores de drogas ilegales mani-
festaron haber descontinuado el consumo durante 
el confinamiento, debido a que probablemente 
incrementaría la dificultad para conseguirlas.

En quienes reportaron un aumento del consumo, 
los principales motivos fueron el estrés (17.7%), la 
ansiedad (15.9%) y el aislamiento (14.7%), situación 
que fue similar tanto en mujeres como en hombres. 
Para quienes iniciaron consumo, el 20.1% mencionó 
que pretendía “evitar problemas” en casa; 3.3% 
mencionó presentaron problemas al suspender el 
consumo, y el 5.3% refirió reinició el consumo que 
debido al confinamiento.
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Los mismos factores psicosociales de riesgo de 
los que hemos hablado previamente (aislamiento 
social, estrés, ansiedad), aunados al incremento del 
tiempo libre y la exposición a dispositivos electró-
nicos e internet, han propiciado un fértil campo para 
el desarrollo de “conductas adictivas”. Estudios han 
demostrado que el uso de Internet, especialmente 
a través de sitios web de videojuegos y contenido 
pornográfico, son las conductas adictivas más 
prevalentes durante esta pandemia. Aparte de los 
efectos nocivos sobre la salud mental, el aumento 
del tiempo frente a pantallas y otros dispositivos 
electrónicos conduce al sedentarismo y a la altera-
ción de hábitos alimentarios y ritmos biológicos, que 
acrecientan el riesgo de desarrollar enfermedades 
metabólicas como obesidad, dislipidemia, diabetes 
e hipertensión, que pueden empeorar la gravedad 
y pronóstico en caso de desarrollar el Covid-19. 
También se han reportado cambios en los hábitos 
alimentarios, compras compulsivas en línea y uso 
“desmedido” de plataformas de streaming, siendo 
cada vez menos ajeno a nosotros el neologismo de 
“maratonear” durante el fin de semana. La natu-
raleza de estas conductas lleva a la creación de un 

círculo vicioso que favorece y perpetúa la aparición 
de nuevas adicciones.

5. Diagnóstico

Los dos principales sistemas clasificatorios que 
utilizamos actualmente para la categorización y 
diagnóstico de las patologías relacionadas con el 
consumo de sustancias, son el ya mencionado DSM-5, 
publicado en 2013 por la APA (29), y la 10ª edición 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10) de la OMS (8). Cabe mencionar que en 
2019 se publicó oficialmente su 11ª edición (CIE-11) 
y se espera su implementación en México a partir de 
2022.

La lista de criterios diagnósticos del DSM-5 
para el TCS se compone de 10 u 11 elementos. Las 
categorías de inhalantes y alucinógenos solo cuentan 
con 10 criterios, debido a que la abstinencia no es un 
ítem diagnóstico para estas entidades, aunque sí lo 
es para el resto de las sustancias (alcohol, opioides, 
hipnóticos, etc.) (29).
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Tabla 4. Criterios diagnósticos del DSM-5 para el Trastorno por Consumo de Alcohol (29).

A. Patrón problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significativo y que se 
manifiesta por al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandono o controlar el consumo del alcohol.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse de 
sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, la 
escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o recu-
rrentes, provocados o exacerbados por los efectos de alcohol.

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesionales 
o del ocio.

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que sufre un problema físico o psicológico persistente 
o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la intoxicación o el 
efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de alcohol.

11. Abstinencia (*), manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a. Presencia del síndrome de abstinencia característica del alcohol.

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiacepina) para aliviar o evitar los 
síntomas de abstinencia.

* La abstinencia no forma parte de los criterios diagnósticos para TCS de inhalantes ni alucinógenos

Tabla 5. Criterios diagnósticos del DSM-5 para el Trastorno por Consumo de Inhalantes (29)

A. Un modelo problemático de consumo de una sustancia inhalante a base de hidrocarburos que provocan un deterioro o 
malestar clínicamente significativo y que se manifiestan al menos dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume un inhalante con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo del inhalante.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir el inhalante, consumirlo o recuperarse 
de los efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir un inhalante.

5. Consumo recurrente de una inhalante que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el trabajo, 
la escuela o el hogar.
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Debido al incremento en la utilización de sustan-
cias durante esta pandemia, es recomendable que en 
pacientes en seguimiento por enfermedades crónico 
degenerativas (sobrepeso, obesidad, dislipidemia, 
hipertensión arterial sistémica o diabetes mellitus) 
o psiquiátricas, con o sin factores de riesgo psicoso-
ciales conocidos (pérdida de un familiar o persona 
cercana, desempleo, etc.), se realice de forma 
rutinaria el tamizaje para detección de patrones 
de consumo perjudicial, mediante la aplicación de 
instrumentos clinimétricos estandarizados. Esta 
medida nos permitiría, además de identificar una 
posible condición patológica, estadificar la gravedad 
del consumo, valorar la respuesta al tratamiento 
establecido y estimar el pronóstico. Cabe remarcar 
que los instrumentos clinimétricos son únicamente 
herramientas “de apoyo diagnóstico”, por lo que un 
paciente con alta sospecha de TCS debe ser ideal-
mente referido a la brevedad al nivel de atención 
correspondiente. Algunos de los instrumentos de 
apoyo diagnóstico validados en México para la 
detección/estadificación de consumo perjudicial de 
sustancias son:

• Problem Oriented Screening Instrument for 
Teenagers (POSIT, validado en 2004)

• Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT, 
validado en 1998)

• Drug Abuse Screening Test (DAST, validado en 
2016)

• Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA, 
validado en 2015)

• Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test (ASSIST, validado en 2016)

Otra consideración de suma importancia, es 
que dentro de la literatura neuropsiquiátrica se 
ha descrito una fuerte y frecuente asociación de 
TCS con uno o más trastornos psiquiátricos (50% 
o más de los pacientes con TCS). Esta condición 
se ha estudiado con el nombre “Patología Dual”, 
y es importante objeto de investigación debido a 
que se ha observado una relación de bidirecciona-
lidad, proponiendo la existencia de vías neuronales 
compartidas. Esta sociedad patológica suele 
tener efectos aditivos nocivos para los pacientes, 
pudiendo afectar su respuesta y adherencia al 
tratamiento, facilitando recaídas y recurrencias que 
influyen negativamente en la probabilidad de éxito 
y el desenlace del padecimiento.

Debido a diferentes factores como la vía de 
administración, los efectos fisiológicos y/o mecá-
nicos de las sustancias en el organismo, etc., existe 
la posibilidad de que personas drogodependientes 
desarrollen comorbilidades no psiquiátricas que 
modifiquen e interfieran con el curso del Covid-19. El 

6. Consumo continuado de inhalantes a pesar de sufrir problemas sociales e interpersonales persistentes o recu-
rrentes, provocados o exacerbados por los efectos del consumo.

7. El consumo de inhalantes provoca abandono o la reducción de importantes habilidades sociales, profesionales 
o de ocio.

8. Consumo recurrente de un inhalante en situaciones en la que provoca un riesgo físico.

9. Se continúa el consumo a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico persistente o recurrente 
probablemente causado o exacerbado por esa sustancia.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de inhalante para conseguir la intoxicación o 
efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de inhalante.

Observación: estos 10 criterios diagnósticos son los mismos para todos TCS
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consumo crónico de alcohol y de cocaína se asocian 
a un mayor riesgo de presentar enfermedades cardio-
vasculares, afectando al sistema inmunológico y 
haciendo al huésped más propenso a la infección por 
SARS-CoV-2. El alcoholismo también se ha asociado 
a hipovitaminosis, déficit inmunitario, enfermedades 
hepáticas y cardiometabólicas, así como un aumento 
del riesgo de presencia de trombosis.

El uso benzodiacepinas y opioides se ha rela-
cionado con un aumento de depresión respiratoria 
e hipoxia, que puede agravar las complicaciones 
cardiológicas, pulmonares y neurológicas en 
pacientes con Covid-19. El uso compartido de 
jeringas para presentaciones endovenosas de ciertos 
opioides como la heroína, también favorece la trans-
misión de virus como el VIH y el VHC. En general, 
se considera que los dependientes a opioides son 
más propensos a adquirir el Covid-19 respecto a 

otros consumidores de sustancias. El uso de metan-
fetaminas se ha asociado con una mayor posibilidad 
de presentar lesiones pulmonares, hipertensión 
pulmonar y miocardiopatía, por lo que, en caso de 
adquirir la enfermedad, pueden tener manifesta-
ciones clínicas mucho más agresivas.

En cuanto al consumo de tabaco, los hallazgos 
obtenidos con relación a la pandemia son contradic-
torios. Si bien se ha encontrado una asociación entre 
el consumo de tabaco y el desarrollo de Covid-19 
y desenlaces menos favorables, hay artículos que 
reportan que el efecto inmunosupresor de la nico-
tina disminuye la intensidad de la “tormenta de cito-
sinas” reportada en pacientes graves. Sin embargo, 
los estudios no son concluyentes.

Tabla 6. Asociaciones neurobiológicas de la patología dual.

Adaptado de Rojas-Bernal et al., 2017(10)
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6. Tratamiento

Al igual que con el resto de condiciones médicas, 
el tratamiento debe ser individualizado y adaptado 
a los requerimientos específicos de cada paciente.

A grandes rasgos, el tratamiento puede dividirse 
de la siguiente manera:

1) Farmacológico: Contempla el uso de distintos 
grupos farmacológicos, dependiendo de la 
sustancia consumida y de las comorbilidades del 
paciente. Además de la desintoxicación, uno de 
los objetivos terapéuticos principales será evitar la 
presencia del síndrome de abstinencia, el cual es 
potencialmente letal. Algunos fármacos utilizados 
son:

• Antipsicóticos: Habitualmente utilizados en 
pacientes agresivos y/o con cuadros psicóticos. 
Su mecanismo de acción consiste principalmente 
en el antagonismo/bloqueo de receptores dopa-
minérgicos tipo D2, aunque estudios recientes 
han abierto la puerta al desarrollo de nuevos 
psicofármacos cuyo objetivo sean los receptores 
glutamatérgicos. Clásicamente, se han dividido 
en antipsicóticos de primera (haloperidol, 

levomepromazina) y de segunda generación 
(risperidona, olanzapina, quetiapina), aunque 
algunos más recientes son considerados de tercera 
generación (aripiprazol, brexpiprazol). Además de 
su efecto sobre los síntomas de psicosis, algunos 
antipsicóticos suelen ser usados como modula-
dores de impulsividad, ansiolíticos e hipnóticos.

• Benzodiacepinas: Ampliamente utilizadas gracias 
a sus diversos perfiles farmacológicos (ansiolíticos, 
hipnóticos, anti comiciales, miorrelajantes). Su 
mecanismo de acción consiste en la potencia-
ción del ácido gamma-aminobutírico (GABA), 
principal neurotransmisor inhibidor del sistema 
nervioso central. Suelen ser particularmente 
útiles en el tratamiento del delirium tremens 
en pacientes con abstinencia de alcohol, pero 
también para otros síndromes de abstinencia. 
A pesar de sus múltiples propiedades, su uso 
irresponsable es causa de abuso y dependencia. 
Ejemplos de benzodiacepinas son midazolam, 
diazepam, clonazepam y alprazolam.

• Ligandos α2δ (alfa-2-delta): utilizados como 
ansiolíticos y medicamentos anti craving, como 

Tabla 7. Comorbilidades médicas asociadas al trastorno por consumo de sustancias y Covid-19

Nutricional Déficits vitamínicos

Respiratorio

Neumonía por aspiración

Depresión respiratoria

Hipoxia

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Hipertensión pulmonar

Cardiovascular

Arritmias

Hipertensión arterial

Insuficiencia cardíaca

Infarto agudo al miocardio

Metabólico Diabetes Mellitus tipo 2

Inmunitario
Infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

Infección por virus hepatitis
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se le conoce al intenso deseo, ansia o fantasía 
por consumir la sustancia adictiva. A menudo 
también son utilizados por sus efectos hipnóticos, 
además de tener un efecto positivo sobre el sueño 
de ondas lentas, que se presenta en la etapa N3 y 
corresponde al llamado “sueño profundo”, por lo 
que son de particular ayuda en el tratamiento de 
pacientes con insomnio. Ejemplos: gabapentina y 
pregabalina.

• Agonistas parciales de receptor opioide μ (mu): 
uso dirigido principalmente a consumidores de 
opioides. Pueden ser utilizados en monoterapia 
o terapia combinada. Ejemplos: buprenorfina y 
metadona.

• Uso específico para dependencia de alcohol: 
acamprosato y disulfiram.

• Uso específico para dependencia de nicotina: 
vareniclina (agonista parcial α4β2) y bupro-
pion (inhibidor de recaptura de dopamina y 
norepinefrina).

• Otros medicamentos: Antidepresivos tricí-
clicos, antidepresivos duales, inhibidores 
selectivos de recaptura de serotonina, hipnó-
ticos Z, betabloqueadores, etc.

2) No farmacológico: Engloba las intervenciones 
psicosociales como psicoeducación y psicoterapia. 
La terapia más estudiada y con mayor evidencia 
es la terapia cognitivo conductual (TCC), aunque 
otras terapias también pueden ser de gran utilidad 
como la terapia de grupo, multimodal, etc. En 
caso de presentar comorbilidad, existen otras 
modalidades como la terapia interpersonal (depre-
sión) y terapia dialéctica conductual (trastorno de 
personalidad límite).

Respecto a las conductas adictivas, la OMS ha 
publicado una guía para prevenir el abuso de sustan-
cias adictivas (8). China también ha publicado un 
consenso de medidas para evitar para el abuso de 
drogas y conductas adictivas, aconsejando a su 
población a realizar ejercicio con regularidad y a 
mantener sus rutinas normales de actividad y vigilia 
como formas de hacer frente a este estrés.

Como se ha comentado, es necesario valorar 
el ajuste de tratamientos para comorbilidades 
crónico-degenerativas como hipertensión arterial, 
diabetes, etc. El descontrol de estas muy probable-
mente afecte de forma negativa el pronóstico en 
pacientes que desarrollen el Covid-19.

Tabla 8. Psicofármacos utilizados para el tratamiento del abuso/dependencia de sustancias.

Sustancia Fármaco Dosis habitual*

Alcohol

Naltrexona 50-100 mg/día

Acamprosato 666 mg, tres veces al día 

Disulfiram 125-500 mg/día

Topiramato 300 mg/día

Gabapentina 600-2400 mg/día

Nicotina

Parche de nicotina Parches de 14-21 mg, una vez al día 

Chicle de nicotina 1 pieza por hora, con un máximo de 24 
piezas día. 

Inhalador de nicotina Máximo de 16 cartuchos de 10 mg/día 
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7. Problemas emergentes y 
consideraciones a futuro

• Como consecuencia de las medidas restrictivas 
sanitarias, la disminución del tráfico de sustancias 
ha dado lugar a la aparición de drogas adulteradas 
y toxicas (no confundir con NSP, “nuevas sustan-
cias psicoactivas”).

• Se ha reportado un aumento en la demanda y 
venta de sustancias vía internet.

• Ante la crisis sanitaria, muchos usuarios de drogas 
intravenosas se han visto en la necesidad de 
recurrir al consumo de sustancias más accesibles 
como el alcohol o las benzodiacepinas, a menudo 
administrándolas de forma combinada o con otras 
drogas sintéticas, buscando potenciar su efecto. 
Estas prácticas pueden favorecer el desarrollo de 
hábitos de consumo más nocivos y consecuencias 
más graves para la salud pública.

• Pacientes que han presentado infección por el 
Covid-19 y tienen un TCS comórbido, tienen una 
tasa de mortalidad del 9.57%, comparada con un 
6.57% de pacientes que solo tienen Covid-19.

• En cuanto a la hospitalización de pacientes con 
diagnóstico de TCS reciente y el Covid-19 fue de 
43.81%, mientras que para quienes solo presen-
taban el Covid-19, fue de 30.09%.

• Durante la pandemia se considera que las personas 
que han tenido mayor dificultad para acceder a 
tratamiento han sido quienes consumen opioides, 
debido al cierre de los hospitales y centros de 
desintoxicación, teniendo un mayor riesgo de 
presentar abstinencia.

• La dificultad para la obtención de sustancias de 
abuso habituales, ha traído consigo un aumento 
en la irritabilidad y agresividad de sus usuarios, así 
como una mayor falta de respeto por las normas 
sociales. Es posible que existan incrementos en 
conductas delictivas y violencia conforme siga su 
transcurso nuestra situación actual.

8. Conclusiones

La caótica naturaleza del Covid-19, aunada a los 
cambios de vida como consecuencia de las medidas 
sanitarias implementadas para restringir la propaga-
ción del SARS-CoV-2, ha traído consigo un daño 

Nicotina

Aerosol nasal de nicotina 10 pulverizaciones por hora máximo 80 
pulverizaciones/día

Vareniclina 1 mg dos veces al día.

Bupropion 150 mg dos veces al día 

Cannabis

Gabapentina Hasta 1, 200 mg /día

Topiramato 200 mg/día

Vareniclina 1 mg dos veces al día

Estimulantes y promotores de vigilia

Dexanfetamina 60 mg /día 

Modafinilo 200-400 mg/día 

Armodafinilo 150-300 mg/día

Benzodiacepinas, hipnóticos o sedantes Benzodiacepina empleada por el usuario Reducción de la dosis de un 25% a 50% 
cada dos semanas 

* Pueden requerirse dosis mayores a las habituales.
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inconmensurable a la salud mental de la población. 
La concomitancia de factores como el creciente 
estrés, la incertidumbre económica y laboral, la sensa-
ción de aislamiento y soledad y la pérdida de seres 
queridos, han influido no solo en el incremento del 
consumo de sustancias psicoactivas, sino que también 
ha favorecido el desarrollo conjunto de trastornos 
mentales como depresión mayor, estrés postraumá-
tico y ansiedad generalizada. Las adicciones son, por 
sí mismas, uno de los problemas más serios en materia 
de salud pública, por lo que su asociación con enfer-
medades crónico degenerativas, cardiovasculares, 
respiratorias y otros trastornos psiquiátricos en el 
contexto de la actual pandemia, incrementa el riesgo 
de infección y ensombrece aun más el pronóstico de 
los afectados. La rápida identificación, canalización 
y manejo de estos, puede traducirse en un gran bene-
ficio para el paciente, limitando su disfuncionalidad 
y facilitando su rehabilitación y posterior reincor-
poración a la sociedad, evidenciando la necesidad 
de implementar políticas de cuidado integral para 
nuestra sociedad.
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Resumen

Dentro de los retos que la pandemia por el Covid-19 ha impuesto 
están las limitaciones del acceso a los servicios médicos, entre ellos a 
los de salud mental debido a las medidas de distanciamiento social, a la 
restricción de horarios y al cupo limitado de asistentes en los servicios 
de atención médica. Objetivo: conocer las técnicas de autocuidado que 
pueden ayudar a mitigar el impacto en la población es una necesidad 
para contribuir a combatir la crisis en los servicios de salud y mejorar 
el bienestar general de la población, al mismo tiempo que se logra 
visibilidad en la importancia de la salud mental en la salud general. 
Discusión: se sugieren múltiples acciones generales como mantener 
el ciclo circadiano, alimentarse de forma balanceada, dedicar tiempos 
específicos al trabajo, a la recreación y el descanso, evitar consumo 
de sustancias, evitar ver o esparcir noticias alarmistas, limitar el uso 
de dispositivos electrónicos, mantener el contacto social vía remota 
y garantizar un abasto de medicamento en caso de enfermedades 
crónicas. También se hablan de medidas más específicas como formas 
de relajación y meditación, espiritualidad y formas de relacionarse 
para personal cuidador, ya sea padres, maestros o trabajadores del área 
de la salud. Conclusión: hay diversas formas de autocuidado en salud 

Técnicas de autocuidado 
en salud mental durante la 
pandemia por Covid-19
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mental, por lo que se recomienda a profesionales 
de la salud de primer contacto acercarlas todas a su 
paciente para que decidan cuáles se adaptan a su 
estilo de vida.

1. Introducción

El inicio de la pandemia por Covid-19 tomó al mundo 
por sorpresa: inició como un brote aislado de un virus 
desconocido y el mundo no estaba preparado para 
afrontar todos los cambios que traería teniendo que 
cambiar sus prácticas habituales para evitar contagios 
y estas modificaciones, en materia de salud, implicaron 
dejar de acudir a sitios con gran afluencia, como lo 
son clínicas y hospitales, lo que afectó el diagnóstico, 
tratamiento oportuno y seguimiento de personas con 
enfermedades crónicas, incluidas las psiquiátricas, y 
fue necesario implementar nuevas prácticas de salud 
para subsanar las deficiencias ocasionadas por la 
pandemia, como la telemedicina.

Además, muchos hospitales en México fueron 
reconvertidos a hospitales COVID, lo cual implicó 
que el personal médico asignado a estas cedes 
para tratar diversas patologías no tuvieran un sitio 
donde continuar ejerciendo su especialidad y dejó a 
muchos pacientes sin el tratamiento necesario para 
su enfermedad, aumentando el descontrol de pato-
logías crónicas y llevando al grueso de la población 
a una crisis en salud mental al tener que afrontar un 
enemigo invisible y desconocido en soledad, obli-
gando a las autoridades de salud a difundir planes 
de bienestar y cuidado personal a distancia.

El presente capítulo se realizó con una revisión 
bibliográfica en Pubmed sobre técnicas de autocui-
dado en salud mental para diferentes poblaciones y 
pretende acercar la información concreta al lector/a, 
ayudando a profesionales de la salud a recomendar 
las medidas más adecuadas a sus pacientes y así 
mejorar el bienestar psicológico, prevenir trastornos 
mentales o detectarlos en fases iniciales.

Se han realizado diversos estudios sobre las 
repercusiones en salud mental de la pandemia 

del Covid-19 y se ha reportado que los síntomas 
psicológicos presentes en población estudiantil 
expuestos a SARS-CoV-2 fueron: ansiedad leve 
en 21.3%, ansiedad moderada en 2.7% y ansiedad 
grave en 0.8%, siendo factores protectores vivir 
en pareas urbanas y con los padres, y tener apoyo 
social. El hecho de tener una situación económica 
inestable, tener conocidos o familiares contagiados 
del Covid-19 o tener retrasos en las actividades 
académicas se asociaron a mayor ansiedad. En 
personas que tuvieron la infección se detectó que un 
mes después de su recuperación el 35% presentaba 
síntomas de ansiedad y/o depresión moderados a 
graves. Quienes trabajan en el área de la salud o 
quienes tenían familia fallecida por el Covid-19 se 
vieron con más propensión a presentar angustia (7).

Como podemos ver en estas muestras, la 
presencia de síntomas emocionales y psicológicos 
son muy frecuentes pero se les da poca importancia 
y se tiene una dificultad mayor en el acceso a 
profesionales de la salud mental respecto a antes de 
la pandemia, cuando el problema era solo falta de 
personal y de facilidades de acceso en localidades 
pequeñas, pues ahora se suma el cierre de múltiples 
instituciones que brindaban la atención, la restric-
ción del aforo y del tiempo de consultas, el temor a 
acudir a lugares públicos y la sobrecarga de trabajo 
del personal en salud mental. Por esto es importante 
comenzar a detectar datos de alarma y a divulgar 
acciones de autocuidado en salud mental.

La Organización Mundial de la Salud define al 
autocuidado como la capacidad de cuidado propio 
de los individuos, familias y comunidades, así como 
la capacidad de promover y mantener la salud, 
prevenir enfermedades y afrontar tanto a la enfer-
medad como a la discapacidad con o sin el apoyo de 
personal de la salud (1).

El autocuidado es la acción en la que cada 
persona usa su conocimiento y habilidades adqui-
ridas como una forma de cuidado independiente. 
Esto puede incluir consultar y buscar ayuda profe-
sional o asistencia no técnica de otras. Aunque el 
autocuidado se considera una actividad que se hace 
para mantener y promover la salud, en ocasiones 
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también involucra el cuidado de infantes, familia, 
amistades, vecinos o vecinas. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) insiste en mejorar la 
salud de las personas a través de tecnologías electró-
nicas, ya sea mediante el entrenamiento de personal 
o la atención de personas en riesgo o con síntomas 
leves o moderados. El uso de dispositivos electró-
nicos puede ser especialmente útil en pacientes 
con el Covid-19 con manejo ambulatorio, pero en 
confinamiento domiciliario (9).

Las intervenciones de autocuidado surgen y se 
apoyan en evidencia científica y en herramientas 
de calidad; incluyen prevención, toma de medica-
mentos, asesoría, diagnóstico y/o uso de tecnologías 
a las que se puede acceder completa o parcialmente 
fuera de los servicios de salud. Dependiendo del tipo 
de intervención, pueden ser con o sin supervisión 
directa de personal de la salud: se trata entonces de 
encontrar formas de permitir un buen autocuidado 
y evitar las consecuencias de la automedicación. Los 
individuos pueden elegir las intervenciones de auto-
cuidado por distintas razones como la conveniencia, 
costos, y un mejor ajuste a sus valores o estilo de 
vida, así como el respaldo del sistema de salud. Se 
pueden escoger las medidas de autocuidado como 
una manera de prevenir o retardar el uso de los 
servicios de salud debido a inaccesibilidad o los 
altos costes (1).

Es determinante crear conciencia sobre la 
importancia del autocuidado en el personal de salud 
y personal docente o cuidadores de personas con 
enfermedad o infantes, ya que es tan importante 
cómo se sienten. Hay muchos programas sobre salud 
mental infantil que invitan a los padres a cuidarse 
a sí mismos para poder brindar un mejor cuidado, 
buscando crear un ambiente seguro y enriquecedor 
para sí mismos, para que así puedan crear ese mismo 
espacio para sus hijos e hijas. Esto mismo aplica para 
quienes trabajan en cuidar la salud, pues no se espe-
raría que pudieran mantener un ambiente calmado 
y regulado si están experimentando desafíos físicos 
y emocionales propios.

El ambiente laboral para la mayoría de las 
personas cambió radicalmente ya que casi todos 

los trabajos pasaron a ser modalidad “oficina en 
casa” lo cual acarrea modificaciones en la dinámica 
familiar, la organización de la casa y el tiempo que 
dedicábamos al trabajo, pues a pesar de no salir de 
casa, ha resultado en mayor tiempo invertido en la 
jornada laboral.

Para quienes continuaron laborando en activi-
dades esenciales como el personal de salud, la sobre-
carga laboral sumada a la intensidad emocional 
propia de su labor, el aumento de las demandas 
organizacionales, el aumento del número de casos, 
la disminución del valor percibido de sus servicios 
y los problemas emocionales de familiares y colegas 
crean la combinación perfecta para el síndrome de 
agotamiento (8).

Una parte importante en la vida de muchas 
personas y que es poco abordada por la diversidad 
de cultos en torno al tema es la espiritualidad. 
El personal de salud se enfrenta a diario con el 
dolor y el sufrimiento, el cual tiene componentes 
fisiológicos, psicológicos y espirituales. Muchas 
veces descuidan sus propias necesidades físicas, 
espirituales y sociales en su labor, creyendo que 
la negligencia personal es una parte necesaria del 
profesionalismo en su carrera. Se ha demostrado 
que la espiritualidad engloba valores, creencias y 
religiones, y por sí misma provee sentido de vida, 
conexión con el otro y propósito de existir. También 
nos ayuda a enfrentar mejor la enfermedad, la 
muerte propia y de seres queridos o pacientes (10).

Son muchas las actividades que podemos imple-
mentar en nuestro bienestar y autocuidado, entre 
ellas:

2. Mantenerse informado

Escuchar los consejos y recomendaciones de las auto-
ridades de salud nacionales y locales, las fuentes de 
información como televisión y radio deben ser confia-
bles y no polémicas, también son de gran utilidad 
las redes sociales de la Organización Mundial de la 
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Salud, aunque hay que destinar un periodo específico 
y limitar el contacto constante (2).

3. Reducir la exposición a noticias

Limitar la frecuencia con la que se expone a las 
noticias que puedan causar preocupaciones; es útil 
informarse de las últimas novedades en una hora esta-
blecida de una a dos veces al día en caso necesario. 
Conocer la información fiable puede ayudar a reducir 
los sentimientos de miedo (2, 5).

4. Seguir una rutina

Conservar el ritmo de las actividades diarias dentro 
de lo posible o establecer nuevas rutinas que susti-
tuyan aquellas que no pueden continuar por las 
limitaciones sanitarias actuales. Dentro de estas es 
muy importante respetar la misma hora de despertar 
y acostarse todos los días, ya sea entre semana o fin 
de semana, tomar comidas saludables en los horarios 
establecidos y designar horarios estrictos para trabajo 
y descanso, reservando tiempo para realizar activi-
dades de disfrute y recreación, así como un espacio 
para practicar alguna actividad física. Se recomienda 
no descuidar la higiene personal y mantener la rutina 
de aseo y arreglo personal previa, incluso estando en 
casa (2, 5).

5. Mantenerse en contacto

Si bien el acercamiento físico se encuentra limitado 
y no es posible realizar reuniones con seres queridos, 
es necesario mantener un contacto regular mediante 
medios de comunicación como el teléfono o internet, 
ya que ayuda a combatir la sensación de aislamiento 
y mitiga los sentimientos negativos al compartirlos 
(2, 5).

6. Uso responsable de redes 
sociales

Promueva mensajes positivos, así como esperanza-
dores y corrija la información equivocada cuando 
tenga fundamentos e información real, o de lo 
contrario evite compartirla. Busque enriquecerse con 
historias positivas y alentadoras, como por ejemplo 
acercarse virtualmente a personas en su localidad que 
tuvieron el Covid-19 o que cuidaron a individuos que 
lo tuvieron, y que están dispuestos a compartir sus 
experiencias y aprendizajes con otros (2, 5).

7. No abusar de dispositivos y 
videojuegos

Asegúrese de descansar cada cierto tiempo, ideal-
mente cada hora, durante las actividades frente a 
dispositivos electrónicos como celulares, computa-
doras y gadgets. Aunque los videojuegos puedan ser 
un medio de relajación, mantenga un equilibrio con 
las actividades que no requieran estos objetos, como 
deportes o arte (2). Se recomienda preferir juegos no 
electrónicos como los de mesa y realizar deportes 
adaptados al confinamiento.

8. Ejercicio físico regular

Se ha demostrado que realizar ejercicio se puede usar 
como un tratamiento no farmacológico en muchas 
enfermedades crónicas, incluyendo la diabetes, 
depresión y ansiedad. Además, se asocia con acti-
vidad antiinflamatoria, antifibrótica y aumenta la 
actividad neuronal, por lo que se recomienda realizar 
ejercicio físico matutino adaptado a las dimensiones 
del hogar (12).
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9. Evitar el consumo de sustancias

El consumo de sustancias como alcohol, tabaco 
u otras drogas puede interferir con el seguimiento de 
las recomendaciones para protegerse del contagio, 
como el lavado de manos o el guardar la distancia 
social. Evitar utilizar estas sustancias para enmas-
carar sentimientos o sensaciones de miedo, ansiedad, 
aburrimiento o aislamiento, intentando realizar 
actividades recreativas o ejercicio para disminuir los 
síntomas. El consumo de alcohol está asociado a un 
mayor riesgo de infecciones y resultados adversos 
en tratamientos médicos entre otras muchas enfer-
medades, por lo que, aunque sea una sustancia 
legal, no se recomienda beber frecuentemente (2). 
Las personas que fuman, al estar constantemente 
llevando su mano hacia su boca, tienen un mayor 
riesgo de contraer la infección por SARS-CoV-2 y, 
en el caso de infectarse, también tienen un riesgo 
elevado de desarrollar un cuadro grave debido a 
que su función pulmonar está deteriorada. Algunos 
consejos para superar el deseo de fumar son:

• Resistir el mayor tiempo posible entre cada 
cigarrillo.

• Realizar diez respiraciones profundas para 
relajarse.

• Beber agua como una alternativa a llevarse un 
cigarro a la boca.

• Distraerse mediante una ducha, una lectura, un 
paseo o escuchando música.

• Acercarse con profesionales de salud y solicitar 
ayuda terapéutica para dejar el tabaco (3).

10. Apoyar a la comunidad

El poder ofrecer ayuda a miembros del entorno social 
próximo en sus necesidades, tales como realizar las 

compras de víveres para personas de los grupos de 
mayor riesgo, como la tercera edad o en periodo de 
embarazo. Ser amable y no discriminar a las personas 
debido a los propios sentimientos de miedo de 
propagación del Covid-19, tanto a quienes pudieran 
estar infectadas como a los profesionales de salud. 
No referirse a las personas que tienen la enfermedad 
como “casos del Covid-19”, “víctimas”, “personas en 
tratamiento por el Covid-19” u otras denominaciones 
despectivas y deshumanizantes: es importante separar 
a la enfermedad de la persona para reducir el estigma 
y las conductas derivadas de ello (2, 5).

11. Apoyar al personal de salud

Se invita a demostrar agradecimiento a los profesio-
nales de salud y a los equipos de trabajo de respuesta 
al Covid-19 en su comunidad o en las redes sociales, 
ya que el ejercitar la gratitud es benéfico para el 
sentimiento general de bienestar y disminuye niveles 
de inflamación. Es importante reconocer el papel 
que desempeña el personal de salud para salvar 
vidas y mantener seguros a sus seres queridos y a su 
comunidad (2, 5). Para el personal de salud también 
es importante sentir el reconocimiento por su trabajo, 
ya que el no sentirlo puede incrementar el riesgo de 
fatiga por compasión (8).

12. Gratitud y espiritualidad

Se ha demostrado que la gratitud está relacionada la 
activación de la corteza prefrontal medial, lo que se 
asocia a la sensación de satisfacción por la vida, por 
lo que el hábito de agradecernos a nosotros mismos, a 
los demás o de orar es una buena práctica (11).

13. Técnicas de relajación
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Existen diversos métodos que buscan mejorar el 
contenido y la calidad de los pensamientos y estos 
pueden realizarse en un inicio de forma guiada con 
audios, aplicaciones móviles o videos en internet, o 
con la guía de personas entrenadas en el tema. Debido 
a su facilidad de acceso, la posibilidad de practicarlo 
en cualquier lugar sin materiales y sin necesidad de 
gasto económico y los grandes beneficios en la salud 
mental hacen que sean formas accesibles e ideales 
para practicar en soledad. Pueden utilizarse por 
cualquier persona y no se necesitan preparación o 
conocimientos previos.

El mindfulness o atención plena se basa en 
prestar atención centrada y cercana a las cosas que 
nos rodean y experimentarla sin juicios de valor. 
Esta simple práctica ha sido asociada con la dismi-
nución en niveles de ansiedad, estrés y depresión, 
además de mejorar síntomas asociados a enferme-
dades físicas y aumentar los niveles de resiliencia, 
ayudando a incrementar la satisfacción personal y 
la autocompasión; la cual se relaciona a niveles más 
bajos de factores inflamatorios crónicos. Estudios 
han demostrado que con una pausa en la rutina de 
solo diez minutos diarios para practicar la atención 
plena se pueden disminuir los niveles de ansiedad. 
La atención plena puede ser usada también para 
comer, caminar o bañarse, incrementando el senti-
miento de relajación y dando un afecto positivo y 
más relajante en estas actividades cotidianas.

Otra práctica de relajación similar a la aten-
ción plena son las visualizaciones: esto consiste 
en imaginar detalladamente lugares y situaciones 
calmantes, enfocándose en los sentidos y en esti-
mular la imaginación visual y auditiva para dismi-
nuir niveles de ansiedad y frustración, además de 
mejorar la calidad del sueño y reducir los niveles de 
fatiga por compasión. En un estudio de 10 semanas 
con visualizaciones guiadas se encontró un aumento 
significativo de auto eficiencia y disminución signi-
ficativa de depresión y estrés. Estudios clínicos han 
visto beneficios también en dolor crónico, reducción 
de ansiedad transoperatoria y en situaciones de 
emergencia.

Una tercera forma de mejorar el contenido de 
los pensamientos es el thought catching (atrapar 
pensamientos), que consiste en auto monitorización 
y reflexión sobre los pensamientos que ocurre 
cuando nos exponemos a cierta situación, como por 
ejemplo con noticias del Covid-19 o personas que 
la padecen. Cuestionarse acerca del contexto de los 
pensamientos puede guiar al individuo a detectar 
errores cognitivos y ayudarlo en la resolución de 
problemas, logrando una interpretación real de 
los pensamientos propios y dando herramientas 
para analizar las fuentes de estos para convertirlos 
en positivos cuando no tienen fundamentos. Un 
ejemplo claro podría ser el cambiar una actitud 
hostil, desencadenada por un pensamiento negativo 
por miedo a contagiarse, en una actitud cordial 
tomando precauciones, pero sin emociones nega-
tivas (5).

14. Recomendaciones para padres 
de familia

Buscar el mantenimiento de las rutinas familiares 
o crear nuevas, según las posibilidades. Comentar 
información del Covid-19 de manera sincera y con 
palabras acordes a los diferentes grupos de edad. Se 
pueden utilizar presentaciones y material de video 
disponibles en organizaciones internacionales como 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF, por sus siglas en inglés) o la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). La exposición a noticias 
sensacionalistas debe ser evitada a toda costa (4). 
Ayudar a hijos e hijas con las actividades de aprendi-
zaje en casa y cerciorarse de que dispongan de tiempo 
para jugar. Ayudarles a encontrar maneras positivas 
de expresar sus sentimientos negativos como el miedo 
y la tristeza, pudiendo ser útil incentivar actividades 
creativas como jugar o pintar como forma de cana-
lizar emociones. Motivarles a que se mantengan en 
contacto con sus amistades y familia por teléfono e 
internet. Verificar que no pasen demasiado tiempo 
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frente a dispositivos electrónicos y promover que 
realicen actividades lúdicas como cocinar, cantar, 
leer, bailar o jugar.

Se recomienda que la familia completa juegue 
juegos de mesa o practique deportes de interior 
para fomentar la convivencia (2). Un entorno fami-
liar seguro está asociado a factores protectores; la 
practicas de afrontamiento de los padres y madres 
impactan sobre la salud mental de hijos e hijas. Los 
padres y madres requieren responder a las necesi-
dades e interrogantes de sus hijos e hijas con rela-
ción a la etapa de vida en la que se encuentren: los 
pequeños requerirán más atención que los adoles-
centes, necesitando la presencia física de sus padres 
y realizar actividades dentro de casa que aporten 
tranquilidad y atención centrada y positiva. Puede 
que infantes más pequeños requieran más tiempo 
y atención a la hora de acostarse para mantener su 
rutina y horarios (4).

Hay que enfocarse en el “buen comportamiento” 
más que en el “comportamiento malo” en infantes, 
mostrando opciones de qué hacer en lugar de enfo-
carse en lo que no debe hacer (4).

Es posible que se observen cambios de conducta 
en algunos, si dichos cambios no conllevan daño 
para sí mismos o para otros, se puede considerar 
no prestar mucha atención a dichos problemas 
menores, y con esto pueden disminuir las posibili-
dades de que se repita esa conducta. Pueden darse 
espacio mutuo y tener un tiempo de soledad para 
tranquilizarse y después hablar de la causa de la 
conducta problema (4).

En el caso de adolescentes, ciertas áreas serán 
de atención especial: el hogar es el mejor lugar 
para la adquisición de conocimientos de manejo 
de estrés, afrontamiento de emociones y resolución 
de problemas, y muchas veces lo aprenden con el 
ejemplo, por lo que los padres y madres deben estar 
muy pendientes de lo que les demuestran. Hay que 
inculcar el sentimiento de control cuando sea posible 
e involucrar a la persona adolescente en la toma de 
decisiones en las situaciones que les conciernen, a 
pesar de que aún sean menores de edad. Es espe-
rado que tengan un mayor conocimiento sobre el 

Covid-19 que infantes y por ello se recomienda 
aportar información de manera más abierta y no 
directiva, aclarando dudas.

Fomentar el aprendizaje sobre responsabilidad, 
participación y colaboración mediante actividades 
del día a día en casa como administración de dinero, 
primeros auxilios básicos, organización de su habi-
tación y otros espacios, quehaceres como el lavado 
de ropa, limpieza y cocina. Se recomienda el empleo 
de negociación para limitar el uso de actividades en 
internet y aparatos electrónicos, evitando navegar en 
sitios de información sobre la pandemia de manera 
excesiva. Extrema cautela debe ser aplicada para 
evitar el uso de redes sociales de forma irresponsable 
o el exceso de juegos en línea.

Inculcar la lectura mediante la selección de 
libros según sus gustos y discutiendo acerca de 
esta ayuda al desarrollo adolescente. Conocer el 
sistema de apoyo entre pares de los adolescentes; 
los padres y madres pueden alentarles a quienes son 
introvertidos a mantenerse en contacto con otros y 
a comunicarse para hablar sobre sus sentimientos y 
problemas en común (4, 5). Comprometerse con el 
autocuidado (de los padres y madres) se relaciona 
con aumento de la compasión y de la satisfacción, 
menor sentimiento de cansancio y mayor sensación 
general de bienestar, por lo que se les invita a los 
cuidadores de infantes a no dejar en segundo plano 
su autocuidado. El autocuidado emocional puede 
englobar el mantenimiento de patrones de relación 
saludable, pensamientos positivos y aumento del 
control emocional, y esto puede prevenir la fatiga 
emocional y la despersonalización, aumentando la 
realización personal (8).

15. Recomendaciones para personal 
docente

Debido a que la mayoría de las actividades acadé-
micas están siendo llevadas mediante recursos en 
línea, el personal docente se encuentran en un papel 
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en donde pueden promover el bienestar psicológico 
entre quienes son más jóvenes, así como de poder 
identificar problemas del alumnado que pudieran ser 
comunicados a los padres y madres, o percatarse de 
problemas familiares y ser referidos oportunamente a 
servicios de salud mental y atención a la familia.

Pueden destinar una parte del tiempo de la 
clase para educar sobre conductas de prevención 
utilizando recomendaciones de las organizaciones 
internacionales de salud. El uso de recursos crea-
tivos en sus clases como exámenes, rompecabezas o 
pequeñas competencias pueden ayudar a combatir 
la monotonía de las clases en línea: existen diversos 
recursos disponibles por parte de la Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y 
la Cultura (UNESCO por sus siglas en inglés).

El personal docente requiere interacción con 
padres y madres mediante internet o teléfono para 
proveer retroalimentación sobre la educación y 
salud mental de hijos e hijas (4).

El bienestar del personal docente también es 
importante, por lo que se les recomienda igualmente 
tratar de mantener patrones de relación saludable, 
pensar positivo y aumento del control y conoci-
miento emocional, pues esto disminuye el estrés 
y cansancio mental cuando se practica de forma 
regular (8).

16. Recomendaciones para personas 
de tercera edad

Mantener contacto regular con seres queridos 
mediante teléfono, correo electrónico, redes sociales 
o videollamadas.

Mantener rutinas y horarios establecidos para 
comer, dormir y realizar pasatiempos.

Informarse sobre cómo obtener ayuda de manera 
fácil para situaciones que así lo requieran, como 
acceso a medios de transporte, pedidos de comida o 
medicamentos o solicitar ayuda médica.

Procurar tener los medicamentos habituales en 
suficiente cantidad para un mes o más.

Buscar ayuda de familiares, amistades, vecinos o 
vecinas y establecer contactos de emergencia que se 
puedan activar en caso necesario (2, 5).

A pesar de no poder asistir a iglesias o lugares 
de culto, se recomienda continuar orando o seguir 
en contacto con su comunidad religiosa por medios 
digitales, ya que es importante mantener su espi-
ritualidad activa para poder lidiar con todos los 
cambios, enfermedades y muertes a su alrededor 
(10).

17. Recomendaciones para personas 
con un trastorno mental

No abandonar su tratamiento, continuar el régimen 
de medicamentos que han sido indicados por su 
médico tratante y asegurarse que puede reabastecer 
sus medicamentos.

Buscar información sobre alternativas para 
mantener su atención en salud mental durante la 
pandemia.

Mantener contacto con sus seres queridos e 
identificar quién le puede brindar apoyo en caso de 
que su salud mental se vea comprometida.

Si está en tratamiento debido algún trastorno por 
consumo de alguna sustancia, tener en cuenta que 
durante la pandemia pueden surgir sentimientos 
de miedo, ansiedad y aislamiento lo cual puede 
aumentar el riesgo de recaída, abuso de sustancias, 
abandono o incumplimiento al tratamiento e indica-
ciones médicas.

No dejar la medicación establecida en su trata-
miento y asegurarse de obtener regularmente su 
medicación.

Si recibe atención por parte de psicología o 
grupos de apoyo, indagar cómo mantener dichos 
servicios durante la pandemia (2, 5).
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18. Recomendaciones para el 
personal de salud

El personal de salud, tanto de primera línea como de 
otras especialidades y de áreas pueden experimentar 
un fenómeno conocido como fatiga por compasión, 
que es una mezcla de burnout, trauma, frustración 
y sentimiento de desesperanza; este fenómeno se ha 
visto aumentado en la pandemia, ya que el luchar 
diariamente con la muerte y la incertidumbre de una 
enfermedad desconocida evoca ansiedad y estrés, 
aumento de carga laboral y jornadas más largas por 
la falta de personal, aunado a los cambios en sus 
vidas personales y el aislamiento de sus familias y 
seres queridos al que se ven obligados con el fin de 
protegerles de contagios (6).

En el área de la salud se tiende a enfocar la vida 
entera en la carrera, dejando de lado las satisfac-
ciones personales, disminuyendo el tiempo de espar-
cimiento y dificultando separar la vida profesional de 
la personal, pero esta práctica es perjudicial para la 
salud mental y se recomienda trabajar activamente 
en destinar tiempo de esparcimiento y autocuidado, 
ya que se ha visto que la población médica tiene 
más incidencia de depresión, ansiedad, consumo de 
alcohol e incluso de intentos suicidas.

Es menester el continuar en contacto con los 
seres queridos: llamadas telefónicas o videollamadas 
regulares pueden ser una herramienta útil para 
incrementar la comunicación efectiva y afectiva con 
las familias, lo que ayuda a aumentar la resiliencia 
y la adaptabilidad a los cambios inminentes y las 
situaciones agobiantes del día a día (3).

Otra parte importante de las herramientas de 
comunicación es la relación médico-paciente, ya que 
es esencial poder comunicar efectivamente lo que se 
desea informar para crear una relación de confianza 
y disminuir los niveles de ansiedad y frustración en 
ambos lados del escritorio. Se recomienda ejercitar 
la comunicación con lenguaje no técnico para que 
el paciente y sus familiares puedan entender clara-
mente la enfermedad y las recomendaciones de su 

tratamiento. Esta práctica disminuye las demandas 
y mejora la satisfacción del médico y del paciente.

Hay evidencia de que prácticas de relajación, 
como la atención plena, pueden ayudar a disminuir 
la fatiga por compasión, por lo que se invita al 
personal a adentrarse en estas técnicas.

El sentimiento de impotencia no debe tomarse 
como una debilidad, sino como una oportunidad 
para buscar apoyo espiritual y de otras personas en 
comunidad. “El autocuidado empieza y termina 
con adoración y agradecimiento”: el orar o meditar 
enfatizando las bondades de nuestro día a día puede 
ayudar a mantener o recuperar nuestro bienestar 
mental y espiritual.

Se ha visto que la supervisión refleja en el 
personal que cuida la salud mental puede ser un 
espacio seguro y colaborativo en el que el prestador 
de servicios puede relajarse, reflejarse y sentirse 
apoyado, por lo que recomendamos mantener 
conexiones profesionales fuertes para poder realizar 
este ejercicio, para así poder disminuir el impacto 
negativo a nivel psicológico del trabajo (8).

19. Discusión

El presente texto aborda una amplia gama de 
opciones y medidas de autocuidado en salud mental, 
y es una guía rápida y práctica para orientar al clínico 
de primer contacto con temas que anteriormente 
no era usual tratar en las consultas, como lo son las 
emociones o la salud mental. Se abordaron técnicas 
de autocuidado generales como el mantenimiento 
del ciclo circadiano, hábitos de vida saludables, 
evitar beber alcohol, fumar o consumir sustancias, el 
contacto social virtual, limitar la entrada de informa-
ción alarmante o falsa, evitar uso excesivo de redes 
sociales o videojuegos, fomentar el ejercicio regular, 
garantizar un abasto suficiente de medicamentos para 
las personas con enfermedades crónicas, ayudar a 
otras personas y, sobre todo, el trabajo interno como 
la meditación, atención plena, vigilar pensamientos, 
relajación y gratitud.
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Es de vital importancia el prestar atención a las 
necesidades físicas, psicológicas, sociales y espiri-
tuales de cada individuo para así lograr un equili-
brio interno en medio del caos externo, y este es 
el momento ideal para comenzar a mirar a la salud 
mental con la importancia que requiere.

20. Conclusiones

Existe una gran variedad de medidas de autocuidado 
encaminadas a mejorar la calidad de vida y a dismi-
nuir los síntomas de ansiedad, estrés, desesperación, 
desesperanza e incertidumbre propios de la pandemia, 
además de contribuir a disminuir la incidencia de 
enfermedades mentales o trastornos psicológicos que 
está azotando al mundo entero detrás del Covid-19.

Debido a que son métodos auto aplicables, sin 
costo y sin inversión de tiempo o traslados para 
acceder a ellas, se recomienda a todo el personal de 
salud hacerlas extensivas a la población general para 
que ellos decidan cuál aplicar.

La actual pandemia nos está dejando un gran 
campo de estudio por lo que el tema del autocui-
dado en salud mental seguirá estudiándose constan-
temente. Esto es un pequeño acercamiento, pero 
abre la invitación a profundizar en el tema.
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Resumen

El duelo por el Covid-19 ha sido uno de los desafíos más importantes 
en el ámbito de la salud mental. En abril del 2021, México obtuvo el 
tercer lugar en muertes por el Covid-19 a nivel mundial, en un contexto 
de contagios y muertes múltiples (en cada familia). La pandemia ha 
obligado a replantear los modelos de intervención y su utilidad en el 
campo de la psicología y la psiquiatría, siendo un objetivo fundamental 
realizar investigación en este ámbito. El estudio presentado se realizó 
en el CESAM Querétaro, donde se evaluaron un total de 620 partici-
pantes en diferentes poblaciones de riesgo: 1) Trastornos mentales, 2) 
Profesionales de la salud, 3) Pacientes Pos-covid y 4) Familiares que 
tuvieron una muerte por el Covid-19. En el presente capítulo se muestra 
el protocolo de intervención psicoeducativa realizado en duelo por el 
Covid-19, así como los resultados obtenidos en las personas que vivieron 
una muerte por el Covid-19 (Grupo en tratamiento N=50). Hay tres 
objetivos fundamentales: 1) Conocer las características del duelo por el 
Covid-19, estrés postraumático, depresión y ansiedad, apoyo socio-fa-
miliar. 2) Diseñar e implementar un protocolo de intervención psicoe-
ducativo en formato grupal por tele-terapia. 3) Evaluar el tratamiento 
realizado. El diseño de la Investigación es Pretests-Postests. Entre los 
resultados obtenidos se observa: ansiedad alta, el 40% de la muestra 

Manejo de duelo por Covid-19
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evaluada mostró características de duelo complicado, 
el 60% muestra síntomas de estrés postraumático. 
El efecto de la intervención psicoeducativa tuvo un 
efecto significativo en la disminución de los síntomas 
de ansiedad, depresión, estrés postraumático y un 
aumento del apoyo social y familiar.

1. La experiencia del duelo por 
Covid-19

“Catorce días posteriores a su primer síntoma, mi 
madre falleció sola en el hospital por el Covid-19. 
Cuando la trabajadora social me informó vía telefó-
nica de su muerte, sentí que una parte de mí salía 
de mi cuerpo y, desde ahí, escuchaba y veía lo que 
sucedía (esta sensación me acompañó durante meses). 
Sentí un dolor muy profundo que no tenía que ver 
con el cuerpo. Mi esposo, mi hermana y yo, habíamos 
dado positivo a COVID por lo que no pudimos 
realizar los trámites funerarios de mamá, solo esperar 
a que los gestores lo hicieran. Cuando recibí la urna 
con sus cenizas, mi mente no lo podía creer, no podía 
entender que mi madre se hubiese reducido a unas 
cenizas, que no la volvería a ver, sin embargo no pude 
llorar. Los días posteriores fueron difíciles; llanto, 
tristeza, culpa, desesperanza, miedo, confusión, 
oscuridad. Hasta que pedí ayuda terapéutica, eso me 
cambió la vida. (Cristal, 2021)

Un duelo por Covid-19 te enfrenta a la posibi-
lidad de que alguien a quien amas, desaparezca de 
un momento a otro. Te hace sentir un dolor intenso 
y desgarrador. No puedes abrazar a la persona que 
amas, no puedes verla para asimilar su pérdida. 
Tampoco puedes sostener con tranquilidad su 
mano, ni la de los otros seres que también viven esa 
ausencia.

Un duelo por COVID, es estar en el silencio, 
no puedes entender por qué tu ser querido se fue 
tan rápido. No te cabe en la cabeza cómo partió, si 
hace algunos días estaba bien. Y tampoco puedes 
entender o asimilar ¿dónde quedó su cuerpo?, 

¿dónde está su alma? Es un duelo flotante, es un 
dolor en el cual no sabes dónde ubicar al cuerpo, 
ni a la persona que amas. Se queda suspendido en 
el aire flotando. Entonces por momentos sientes 
que tú también puedes salirte del mundo. Te cuesta 
conectar con las demás personas. Querrías muchos 
abrazos y el cariño enorme de tu gente, pero tampoco 
te pueden abrazar, porque temes contagiarlas o que 
sigas perdiendo a más personas queridas. También 
vives el duelo por el cariño no expresado, vives el 
duelo por el afecto que no te han dado. También 
te duele que las personas se alejen y teman (aunque 
quieres protegerlos del contagio). Y lo que querrías, 
es tenerlas cerca, y sentir un poco de calor frente a 
tanto frío.

Un duelo por COVID, es un duelo que no 
tiene huella, ni registro y que te imposibilita tener 
la memoria del cómo fue que partió esa persona. 
Sientes que te roban la posibilidad de estar al lado de 
la persona que amas, que no tienes la posibilidad de 
cuidarla, de despedirte y acompañarla en los últimos 
momentos. Piensas en ¿cómo partió?, ¿sufrió?, 
¿estuvo sola? Y sólo anhelas que su sufrimiento no 
haya sido prolongado, ni intenso.

Un duelo por COVID, es un duelo sin nombre, 
es un duelo con todo el dolor, desgarro y sufrimiento 
al mismo tiempo. Es una pérdida que se queda 
inherente en tu piel y que sientes como si la vida te 
hubiera golpeado con las armas más letales.

Una pérdida por COVID, es perder la posibi-
lidad de vivir tu proceso acompañado y pierdes el 
derecho de transitar el dolor desde el confort del 
calor y al abrazo del otro. Es una experiencia de 
intenso dolor, desprendimiento, sorpresa, desgarro 
y shock.”

V. R. 2021

2. Introducción

El SARS-CoV-2 surgió en noviembre del 2019, en 
Wuhan, China. Cambiando el panorama de la 
salud pública, no solo de este país sino del mundo 
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entero, experimentando una situación de pandemia y 
emergencia mundial. El virus ha supuesto un desafío 
ya que se trata de una enfermedad nueva, altamente 
contagiosa y sin un tratamiento claro cuya eficacia 
esté comprobada.

El principal medio de contagio es entre las 
personas. Las medidas de prevención son el aisla-
miento social y la disminución del contacto social. 
Así como el lavado de manos y el uso de la masca-
rilla facial (que cubre nariz y boca). Actualmente, 
hay nuevas vacunas que están siendo probadas y 
valoradas en su efectividad y eficacia, así como los 
efectos secundarios.

Este virus ha cambiado la vida de las personas en 
todo el mundo. Ha modificado las formas de inte-
racción social, de relación y de comunicación, ha 
cambiado los aspectos laborales, familiares, sociales 
y económicos. Teniendo una repercusión muy 
importante en la calidad de vida de las personas.

El vivir con estrés mantenido en el tiempo, con 
miedo al contagio (propio o de familia) o miedo a 
morir o que otros mueran. Así como el estrés que 
ha supuesto el cambio de hábitos cotidianos y la 
forma de relación social, así como las medidas de 
prevención (uso de mascarilla, limpiar objetos, etc.), 
han hecho que la mayoría de la población muestre 
mucho cansancio y agotamiento.

En México la pandemia ha dejado consecuen-
cias importantes; económicas, de salud pública, así 
como en el contexto educativo, el cual ha pasado 
de lo presencial al formato online durante dos años. 
Lo que ha supuesto una sobrecarga para las familias 
(el tener hijos e hijas en casa), por la conciliación 
trabajo-escuela. Y para los hijos e hijas, ha sido 
una pérdida de recursos sociales y de relación. Los 
cuales son un factor protector en la salud mental, 
siendo un factor de riesgo para infantes y adoles-
centes. Al mismo tiempo, México ha sido uno de 
los países con el índice más alto de muertes. En abril 
del 2021, según los datos de la revista Forbes (1) y 
de la JHU (2) se observaron más de 2.19 millones 
de muertes, con más de 134.7 millones de contagios 
del Covid-19, siendo el tercer país con más muertes 
en el mundo. Se han considerado los factores de 

comorbilidad, tales como diabetes, hipertensión y 
malos hábitos en torno a la alimentación o la falta de 
ejercicio físico en la población mexicana.

El sistema social y cultural de México, así 
como la interacción social, están presentes en la 
cotidianidad de las personas. Hay una cantidad 
de rituales en torno a los festejos, el cambio de 
etapas en el ciclo vital, que son muy importantes 
en nuestra cultura. Como una manera de inclusión 
social y de integración que atienden a la necesidad 
de pertenencia. Pero también que son una manera 
de elaborar diferentes procesos psicológicos.

La familia es uno de los valores fundamentales 
en nuestro país. Teniendo valores muy arraigados 
(entretejidos a los rituales), en torno a los procesos 
de enfermedad. El cuidar a los familiares enfermos y 
el hecho de participar en ese proceso es una muestra 
de afecto. De la misma manera, las tradiciones y 
rituales en torno a la muerte son fundamentales para 
seguir estableciendo vínculos sociales, reafirmando 
la identidad familiar y como una manera de iniciar 
el duelo, acompañado de las personas queridas.

Un ejemplo de ritual es el velorio de una persona 
fallecida, el cual puede durar uno o varios días. 
El entierro o sepultura, la forma tradicional de la 
muerte, es un espacio donde la familia y las personas 
queridas deben de estar presentes como una muestra 
de afecto, apoyo, compañía y como una manera de 
curar las heridas.

La Covid-19 ha transformado todas esas 
tradiciones, ya que por prevención respecto a los 
contagios, no se podría cuidar de los enfermos de 
manera tradicional, porque arriesga la propia salud 
y la vida. Tampoco sería posible realizar o asistir 
a un velorio o entierro por el riesgo de contagios 
múltiples y de la salud pública. Entrando en un 
dilema comunicacional o doble vínculo, el cual 
rompe los preceptos y aprendizajes previos: “Si 
cuidas de alguien querido, te enfermas”, generando 
una gran disonancia cognitiva, tanto si se cuida al 
familiar (por el riesgo que implica de enfermar o 
miedo al contagio, contagiar a otros), como si no 
se cuida al familiar (puede generar sentimientos de 
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culpa en los familiares, soledad y de abandono en las 
personas enfermas).

El Gobierno de México realizó el programa 
“Quédate en casa”, el cual consistió en una petición 
de confinamiento total, en los primeros meses de 
la pandemia. Desde la Secretaría de Salud se 
sugirió que si alguien enfermaba del Covid-19 en 
el entorno, se aislara totalmente. No obstante, los 
valores, mitos familiares y tradiciones arraigadas, 
hicieron que varias personas, a pesar de estar conta-
giadas, continuaran el contacto directo y el cuidado 
de sus familiares, así como el nivel de socialización 
previo a la pandemia, realizando los mismos rituales 
familiares, religiosos y culturales, dando lugar a 
contagios múltiples. Este tipo de circunstancias ha 
dado lugar a muertes múltiples dentro de la misma 
familia, en un periodo breve de tiempo. Gran parte 
de los contagios, se realizaron en entornos cercanos, 
como los familiares y los laborales.

Hubieron algunas personas que pudieron 
modificar sus tradiciones y conservar sus valores 
con nuevas tradiciones sin exponer su salud física. 
Mostrando flexibilidad respecto al cambio. Ellas 
también han tenido experiencias de pérdidas muy 
complejas. Donde las circunstancias de la muerte 
han sido traumáticas (personas sanas que de 
pronto se contagiaron y murieron en poco tiempo); 
no han podido ver a la persona en su proceso de 
enfermedad y tampoco han podido despedirse de 
esta o verle físicamente por última vez. La entrega 
de pertenencias y del cuerpo ha supuesto muchos 
trámites administrativos y se ha realizado de forma 
impersonal.

Algunas personas que no realizaron los rituales 
de velorio y de sepultura han tenido que modi-
ficar ese ritual por incineración incrementando la 
sensación de soledad, impotencia, sufrimiento, 
despersonalización o disociación en personas que 
habrían elegido realizar el ritual de forma distinta. 
No ha habido la posibilidad de elegir la forma de 
despedirse, eso ha generado malestar.

No obstante, aquellas personas y familias que 
han decidido vivir la experiencia de la muerte por el 
Covid-19 sin modificar los rituales; han tenido que 

vivir la experiencia de múltiples contagios dentro del 
entorno familiar o muertes múltiples. Tornándose 
en una experiencia aun más compleja y traumática.

Los duelos por el Covid-19 tienen una comple-
jidad añadida, la del curso de la enfermedad y la 
de no poder despedirse de los seres queridos. A la 
vez de no poder tener cerca a amistades, familiares 
y personas queridas, como parte del apoyo social, 
que puede aliviar el dolor de una pérdida. Payas (3) 
los denomina “duelos dobles”, por el agravante del 
aislamiento social de la pandemia.

Existen también otro tipo de duelos que son invi-
sibles, “los de personas que han estado contagiadas 
de Covid-19 y no han podido asistir a los rituales de 
despedida”, para no contagiar al resto de la familia. 
Han entrado en la categoría de estar enfermos de 
Covid-19 y no poder despedir o vivir un duelo en 
compañía.

Muchas personas han afrontado las muertes, 
con “varios miembros de su familia contagiados”, 
aislados, sin poder realizar los trámites y los rituales 
de despedida. Por lo que se pierde la posibilidad del 
apoyo social. Habiendo el duelo por la pérdida de la 
persona querida, la pérdida del apoyo familiar y la 
preocupación por las personas enfermas.

“Los duelos por otras causas que no son 
Covid-19”, pero que se viven en circunstancias de 
pandemia. Lo que ha limitado la forma en la que se 
viven los rituales sociales de la pérdida. Así como un 
incremento del aislamiento social.

Aquellas muertes “que han sido consecuencias 
indirectas”, debido a que los recursos en atención a la 
salud, han priorizado en el tratamiento al Covid-19, 
dejando de lado la atención a otras enfermedades 
crónicas. En ese trayecto, también se han dado 
muchas muertes producto colateral de la atención 
al Covid-19.

Se ha vivido una nueva realidad con unas 
circunstancias de la muerte y de los rituales en torno 
a la pérdida que han sobrepasado los preceptos 
aprendidos previamente. Y con el estrés adicional 
que implica las circunstancias, desactivando la 
calidad de la red de apoyo social.
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3. Definición de duelo

La palabra duelo, en latín dolos, significa dolor, 
y duellum, significa reto o desafío. El duelo es un 
proceso psicológico normal, que se produce a partir 
de la pérdida por la muerte de una persona querida. 
Es una experiencia emocional humana y universal, 
única y dolorosa, que puede delimitarse en el tiempo 
y requiere la necesidad de adaptarse a la nueva situa-
ción (4).

En el DSM-IV-TR, el duelo no se define como 
un trastorno mental (5). Se describe con sintomato-
logía similar a la depresión, estrés postraumático, 
tristeza, insomnio, anorexia y que puede necesitar 
de atención clínica. En la CIE-10 el duelo normal, 
se define como un “trastorno de adaptación” (6).

“El duelo complicado” es una desviación clínica 
significativa de la norma (de acuerdo a la cultura), 
en el curso del tiempo o intensidad de los síntomas 
generales o específicos del duelo y/o del nivel del 
deterioro social, ocupacional o de otras áreas del 
funcionamiento del doliente (7).

Entre el 7% y el 10% de las personas en duelo, 
desarrollan un “duelo complicado” (9). No obstante, 
no hay información actualizada respecto a estos 
porcentajes en la situación de pandemia.

Respecto a los factores de riesgo para un 
“duelo complicado”, Lobb et al. (10), describen los 
siguientes factores: ser joven, ser mujer o pertenecer 
a minoría étnica, tener un nivel de educación bajo, 
perder a un hijo, hija o cónyuge, tener experiencias 
traumáticas previas (traumas de apego), trastorno 
mental previo, estilos de afrontamiento rumiativo o 
evitativo, relación de dependencia con el fallecido.

4. Trauma y estrés postraumático

El trauma es un acontecimiento que constituye 
una amenaza grave para la integridad psicológica 
o física de las personas que lo viven y frente a los 
que responden con una reacción intensa de temor, 
desesperanza o ansiedad (11).

El “estrés postraumático” en el DSM-V define 
si han existido algunas de estas situaciones: 1) la 
persona ha experimentado o presenciado uno o más 
situaciones tales como muertes o amenazas para su 
integridad física o la de los demás, 2) la persona 
ha respondido con miedo, desesperanza u horror 
intenso (8).

En el “estrés postraumático” hay algunos 
grupos de síntomas que pueden definirlo de una 
manera muy clara: “Re-experimentación del hecho 
traumático” (pensamientos repetitivos o intrusivos, 
dificultad de concentración, irritabilidad, hipervi-
gilancia); “Hiperalerta” (dificultades para dormir 
o concentrarse, flashbacks, pesadillas recurrentes, 
malestar psicológico intenso asociado al suceso, 
respuestas fisiológicas a estos estímulos); “Evitación” 
(esfuerzos por evitar acciones, personas o lugares; 
embotamiento afectivo intenso, imposibilidad para 
recordar ciertos aspectos del suceso, disminución de 
actividades cotidianas y de las relaciones sociales, 
dificultad para planificar el futuro); “Reacciones 
disociativas” (sensación de desapego, reducción de 
la conciencia del entorno, desrealización, desperso-
nalización, amnesia disociativa).

Estos síntomas, generan malestar clínicamente 
significativo y alteran la calidad de vida de la 
persona.

5. Características del duelo por el 
Covid-19

El duelo por el Covid-19 tiene algunas características 
específicas y tiene que ver con las circunstancias de 
la muerte tales como: “la rapidez en que se produce 
la pérdida”, “la falta de recursos médicos y hospita-
larios” que se produjeron en momentos donde los 
contagios aumentaron, hicieron que muchas personas 
no pudieran ser hospitalizadas, se quedaran sin 
oxígeno o ambulancias para poder ser atendidas y se 
han producido muchas muertes en casa.
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Otra de las características, es que “la persona 
no puede ser acompañada por su entorno ni su red 
social en el proceso de enfermedad, ni de muerte”. 
En el contexto de hospitalización, en México, 
han sido pocos los servicios hospitalarios que han 
permitido las videollamadas para realizar procesos 
de despedida de la familia. Los familiares supieron 
la mala noticia, una vez que se produjo la muerte, 
o incluso, tiempo después del acontecimiento, por 
lo que no pudo haber un duelo anticipatorio. En 
muchas situaciones ha habido una falta de informa-
ción de lo que ocurrió en torno a la enfermedad y 
muerte (en caso de hospitalización).

Han habido algunos profesionales de la salud, 
que por razones humanitarias, utilizaron sus propios 
teléfonos para generar videollamadas y que los 
familiares pudieran despedirse. Esos procesos de 
duelo han sido menos traumáticos que los que no 
tuvieron información. El entorno social genera 
recursos compensatorios y recursos que generan los 
ecosistemas en momentos de crisis.

Estas pérdidas por el Covid-19 han añadido otras 
circunstancias difíciles, tales como los contagios 
simultáneos de más familiares, muertes múltiples, el 
miedo al contagio, el estigma por el contagio, entre 
otros.

Estas circunstancias de gran complejidad, han 
generado mucha incertidumbre, la impotencia de 
no poder acompañar o hacer más en el proceso de 
enfermedad y muerte, sensación de incomprensión, 
sensación de soledad. Todo esto conlleva a una gran 
intensidad de dolor, impotencia, culpa y dificultad 
de regulación emocional.

Todos estos elementos cumplen con los criterios 
de riesgo y de sintomatología, de duelos traumá-
ticos, duelos complicados y estrés postraumático. 
Así como se consideran los estresógenos continuos 
en el tiempo (más de un año) de las circunstancias 
de pandemia.

Estos aspectos llevan a considerar que una 
intervención psicológica o de ser necesario, farma-
cológica a tiempo, puede prevenir el desarrollo de 
sintomatología grave.

6. Síntomas de duelo por Covid-19

Los síntomas del duelo por Covid-19 se pueden 
clasificar en respuestas físicas, emocionales, cogni-
tivas, conductuales y sociales (11).

• “Los síntomas físicos” son diferentes respuestas 
fisiológicas tales como: dificultad para dormir, 
agotamiento, dificultad para respirar, pérdida o 
aumento de hambre, bruxismo, dolores abdomi-
nales, dolor de cabeza y articulaciones, opresión 
en el pecho, sensibilidad al ruido, falta de energía, 
falta de fuerza muscular, boca seca, dificultad de 
coordinación, sensación de tener un nudo en la 
garganta.

• “Los síntomas emocionales” más frecuentes son: la 
negación (el no creer que ha ocurrido), la sensación 
de no estar o estar alejado del mundo (despersona-
lización). Ansiedad intensa, tristeza, desasosiego, 
añoranza, amargura, pánico, enojo, frustración, 
impotencia, culpa, irritabilidad, soledad, sensa-
ción de injusticia, deseos de venganza, miedos (al 
contagio propio o de personas queridas), sensación 
de estar como muerto en vida, de hacer las cosas 
de forma automática y tener menos conciencia 
de lo que sucede en el entorno (situaciones de 
disociación).

• “Los síntomas cognitivos” más frecuentes son: 
confusión, incredulidad, incapacidad para 
concentrarse, pérdida de capacidad intelectual, 
preocupación, rumiación, sensación de que la 
persona que falleció está presente, sensación 
de tener la mente en blanco, olvidos frecuentes, 
creencias de que la persona se está volviendo loca, 
pensamientos obsesivos de lo que se pudo hacer 
para prevenir la muerte o respecto a la persona 
fallecida.

• “Los síntomas conductuales” más frecuentes 
son: la apatía, desgano, hiperactividad, pesadillas 
o sueños con la persona que falleció, trabajar 
mucho o estar con mucha actividad o trabajo, 
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incapacidad de estar solo, aislamiento, visitar 
lugares de recuerdo o evitarlos, atesorar objetos 
de recuerdo.

• “Los síntomas sociales” más frecuentes son, las 
dificultades de las relaciones interpersonales, estar 
ausente mentalmente, aislamiento, pérdida de 
interés en actividades que antes eran satisfactorias.

7. Afrontamiento en el duelo

Las respuestas de afrontamiento al duelo, son como 
un termostato regulador del nivel de dolor que cada 
persona puede tolerar (3). Los síntomas en relación 
a la pérdida estarán relacionados a afrontamientos 
específicos.

En el proceso de duelo, se alternan afronta-
mientos que tienen que ver con la conexión (o 
contacto con el dolor) y evitación del dolor. Si 
ambos, están presentes en el duelo es de buen 
pronóstico.

8. Etapas del Duelo

Hay diferentes teorías respecto a las etapas de 
duelo, se ha valorado que la que más se ajusta a la 
experiencia de duelo por Covid-19 son las propuestas 
por Alba Payas (11), son cuatro y se describen a 
continuación:

Etapa 1. Aturdimiento y Choque Ante una 
situación traumática y dolorosa, la persona no 
puede regular las emociones. Se produce una desre-
gulación emocional, con respuestas somáticas y con 
mecanismos de disociación. En esta etapa hay reac-
ciones de “miedo” (insomnio, ansiedad, agitación, 
pánico y vértigos). Y también hay reacciones de 
“choque” tales como no poder creer lo que ocurrió, 
sensación de confusión, aturdimiento y disociación 
(despersonalización, desrealización). Pueden haber 

sensaciones de que habrán más catástrofes, hipervi-
gilancia y emociones desbordadas (3).

En esta etapa se intenta atenuar el impacto de 
la realidad respecto a la muerte. También pueden 
darse reacciones de llanto, desesperación, angustia, 
enojo, hostilidad, irritabilidad, deseos de venganza, 
culpa, miedo, deseos de morir, amargura, sensación 
de que nada importa, pensamientos obsesivos, hipe-
ractividad. Pueden haber momentos de bloqueo 
físico, apatía y desensibilización con respuestas de 
evitación. Esta fase es una etapa de estrés agudo por 
la noticia. La persona puede percibir que el tiempo 
se detiene.

La intervención en esta etapa es confrontar con 
la realidad, pero contener la parte emocional. Si son 
incapacitantes las reacciones emocionales, también 
se puede valorar un abordaje farmacológico como 
parte de la contención, para que permita un cierto 
funcionamiento mínimo en la persona.

Etapa 2. Evitación y Negación La negación 
es una respuesta que ayuda a mitigar y proteger el 
dolor, es un mecanismo de protección. Se da en 
situaciones extremas y traumáticas. Son situaciones 
de desconexión del dolor, por ejemplo: la persona 
puede negar lo que ocurrió, minimizar lo que pasó 
o mantenerse activa para manejar la sintomatología, 
sustituir la pérdida o sentir mucha culpa. La persona 
intenta hablar de la muerte, intenta hacerse el 
fuerte, evita ver cosas que le recuerdan a la persona 
fallecida, intenta distraerse y se aísla de las otras 
personas (11). La intervención en esa etapa sería 
ayudar a que la persona aumente progresivamente 
la tolerancia al dolor.

Etapa 3. Conexión e Integración La persona 
está más preparada para afrontar la realidad de la 
ausencia del ser querido. Contacta con las diferentes 
emociones, tales como: el dolor, la tristeza, la culpa, 
el enojo, el amor. Expresa sus emociones y habla 
del ser querido, recuerda momentos de la vida en 
común y los comparte con los demás, visita cosas 
que le recuerdan a la persona. Siente la ausencia, 
pero habla de la relación (11). La intervención 
en esta etapa, puede ayudar utilizar rituales de 
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conexión, se conecta con la pérdida y se le da un 
significado emocional y cognitivo a lo que ocurrió.

En esta etapa se puede facilitar una resolución 
(se integra lo que pasó y se da un significado) o 
pueden agravarse en la autocompasión, tristeza, 
victimización u obsesión.

Etapa 4. Crecimiento y transformación Una 
vez elaborados los aspectos más traumáticos y 
defensivos del duelo, de forma gradual se organiza 
la experiencia de la pérdida. Se puede elaborar la 
sintomatología activa de las etapas anteriores. En 
ese momento se cuestionan creencias, la escala de 
valores, certezas y situaciones de seguridad que le 
daban a la persona. Se establecen nuevos esquemas 
mentales y se hace una reorganización. La persona 
puede convertir esa experiencia dolorosa en una 
experiencia de crecimiento personal, llamado 
“crecimiento postraumático” (11).

9. Intervención en duelo por el 
Covid-19

La intervención de duelo por el Covid-19 ha de 
considerar los elementos de duelo complicado y de 
estrés postraumático para su abordaje. Es de suma 
importancia el vínculo y la relación terapéutica 
establecida. Ha de ser una relación próxima, cercana, 
muy humana y en una etapa inicial, de validar todas 
las emociones intensas que la persona experimenta. 
Ha de generar confianza, seguridad y afectividad en 
los encuentros con los profesionales de la salud. Es 
fundamental la escucha activa y la aceptación positiva 
incondicional.

En un primer momento, la sintonía, el rapport, 
la acomodación y alianza terapéutica son lo prio-
ritario. El abordaje ha de realizar una contención 
e intervención en crisis en los primeros momentos. 
Todos los enfoques de primeros auxilios psicológicos 
y de contención en trauma son fundamentales. Así 
como es muy importante validar las circunstancias 

de la muerte tan particulares y complejas y que haya 
sido en una situación de estrés en pandemia.

Se debe de focalizar en dar una contención 
emocional y ayudar a resolver aquellos problemas 
que preocupan a la persona en un momento inicial.

La intervención tendría como objetivo estabilizar 
aquellos estresógenos activos, para ir disminuyendo 
esa hiperactivación traumática y, posteriormente, 
dar cabida a elaborar las diferentes tareas del duelo 
y transitar las diferentes etapas del mismo.

Otro objetivo fundamental es regular los estados 
emocionales intensos y desbordantes, ayudar a 
regular los hábitos de sueño, concentración, alimen-
tación y de la vida cotidiana, para que la persona 
pueda recuperar una cierta funcionalidad en su 
cotidianidad. En esta fase, debe considerarse si es 
necesario el apoyo farmacológico.

Se debe respetar el ritmo y tiempo de cada 
persona, no se deben forzar las despedidas o asumir 
cosas para las que no se cuente con preparción en 
ese momento. Respetar la oscilación entre conexión 
y evitación respecto a la muerte. Estar pendiente a 
lo emergente y necesidades de la persona. Ayudar 
a la persona en las diferentes etapas y tareas del 
duelo. Así como que la persona pueda hablar sobre 
el significado de quien ha fallecido, la pérdida de la 
relación y vínculo, otras pérdidas y recursos.

En el presente proyecto se ha considerado que 
la intervención grupal en el duelo es una manera 
compensatoria de los recursos relacionales habi-
tuales, perdidos por el contexto de pandemia. Una 
manera de buscar un apoyo social y una forma de 
protección de la salud mental de las personas.

Es importante un trabajo psicoeducativo en 
torno a los síntomas del duelo y del estrés agudo 
y postraumático (que pueda identificarlos), las 
etapas del duelo y los afrontamientos (evitación y 
conexión). Que ayude a la persona a situar y norma-
lizar las situaciones que le están ocurriendo, a la vez 
de detectar cuando algo es de más gravedad o que 
limite más la vida de esa persona.

Otro aspecto fundamental es el de activar meca-
nismos de auto-cuidado en el duelo y en la situación 



151COVID-19 · Manifestaciones neurológicas e impacto sobre la salud mental

de pandemia. Así como trabajar aspectos del estilo 
de afrontamiento personales y relacionales.

Ayudar y activar la red social de apoyo natural 
de la persona es fundamental para que se pueda 
transitar el duelo con más recursos y apoyo social.

También es importante generar rituales de agra-
decimiento o los necesarios para elaborar su pérdida 
y asuntos pendientes.

Desarrollar una narrativa sobre la propia vida, 
renovar el compromiso con esta y los demás y tener 
un vínculo fructífero con la persona fallecida.

Es importante valorar el abordaje farmacológico 
en las diferentes etapas del duelo, considerando el 
grado de interferencia con su funcionalidad y vida 
cotidiana. Aunque el duelo es un proceso natural, 
el duelo por el Covid-19, debido a su intensidad 
y complejidad, puede necesitar algún apoyo en 
medicación para mejorar la funcionalidad y la 
estabilización.

10. Proyecto Salud Mental y el 
Covid-19 (CONACYT-CESAM)

Se realizó una estancia postdoctoral en el Centro 
Estatal de Salud Mental, con el proyecto “Salud 
Mental y el Covid-19”. Evaluación de las consecuen-
cias psicológicas del Covid-19 en una muestra de 
pacientes del Hospital COVID y el Centro de Salud 
Mental de Querétaro (CESAM). Diseño e implemen-
tación de una propuesta de intervención psicológica 
centrada en el duelo y postrauma.

El objetivo del estudio fue realizar una evalua-
ción de las consecuencias en la salud mental 
derivadas por la pandemia, en una muestra de 
pacientes del Hospital COVID derivados por 
toda la red de Salud Pública SESEQ y el Centro 
Regulador de Urgencias Médicas (CRUM), que 
acudan a pedir ayuda en el Centro Estatal de Salud 
mental (CESAM) en Querétaro. Se detectaron 
casos de mayor riesgo en depresión y ansiedad y 
circunstancias de duelo por el Covid-19. Se diseñó e 

implementó también un protocolo de intervención 
psicológica para duelo y postrauma y se evaluaron 
los efectos de la intervención en dichos pacientes.

El proyecto general se llevó a cabo con 620 
participantes. Se realizó con población en riesgo 
en su salud mental: 1) profesionales de la salud en 
atención al Covid-19 (N=250), 2) pacientes que 
consultaban en el CESAM (N=250) y 3) pacientes 
pos-Covid-19 (N=100). Este proyecto fue aprobado 
por el comité de ética de SESEQ, habiendo un 
consentimiento informado firmado de quienes 
participan en el estudio.

Se realizó un screening de las personas con 
puntuaciones más altas y clínicamente significativas 
en ansiedad, depresión y que tuvieran una pérdida 
de algún familiar por el Covid-19. Conformando un 
grupo control (N=50) y un grupo de tratamiento 
(N=50) de cada uno de las tres poblaciones descritas 
(N=300). Posteriormente se amplió la muestra, 
debido al riesgo clínico detectado, con un total de 
385 personas tratadas entre octubre del 2020 y 
marzo del 2021.

Las variables que se evaluaron fueron: varia-
bles sociodemográficas, ansiedad (IDARE-R-E), 
depresión (BDI-II), apoyo social y familiar (AFA-
R), estrategias de afrontamiento (Moss de Ayala y 
Sánchez, 1997), duelo complicado (IDC), Escala 
de Trauma de Davidson (DTS), miedo y hábitos 
respecto al Covid-19 y el Cuestionario de Factores 
Curativos en Terapia de Grupo (CFQ).

El diseño de la investigación fue un modelo 
bietápico. La etapa 1 La evaluación y screening de 
la muestra total (N=620) fue un diseño transversal 
y descriptivo. La etapa 2 fue un diseño Pretest-
postests considerando un grupo control y grupo en 
tratamiento de cada una de las muestras (N=300): 
1) profesionales de la salud (N=100), 2) Pacientes 
pos-Covid-19 (N=100) y 3) personas que consul-
taron en CESAM (N=100).

En las personas que consultaron CESAM y 
que habían tenido una pérdida por el Covid-19, se 
tuvo como objetivo evaluar las variables afectivas, 
de apoyo social y familiar, así como también el tipo 
de duelo (si es complicado o no), y síntomas de 
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estrés postraumático. Se desarrolló e implementó 
un protocolo de intervención psicoeducativa en 
tele-terapia en formato grupal para tratar el duelo 
por el Covid-19.

A continuación se presenta un resumen del 
protocolo de intervención psicoeducativo realizado.

Protocolo de intervención para duelo por el 
Covid-19

Se realizó un protocolo de intervención para 
duelo por el Covid-19 entre julio y septiembre del 
2020.

Las sesiones se crearon a partir de la teoría 
del Trauma y pérdida de Alba Payas (11) (12) y de 
Duelo por Covid (3) que se ha desarrollado con 
anterioridad en este capítulo, realizándose desde 
un Modelo Integrativo-relacional, integrando la 
Terapia de Aceptación y Compromiso de Cruz, Reyes 
y Corona (13-4). Utilizando técnicas de intervención 
Gestaltálticas, de Mindfulness en atención plena y 
estrategias relacionales sistémicas.

El tratamiento psicológico se realizó en formato 
grupal, como un agente protector en generar 
vínculos y re-establecer la pérdida de apoyo social 
debido a la pandemia. Se realizaron 6 sesiones 
de Terapia Psicoeducativa, en formato de grupo. 
Debido al semáforo rojo y a la contingencia sani-
taria, siguiendo la normativa para la prevención 
en salud, las sesiones se realizaron en formato de 
tele-terapia en la plataforma Zoom. Las sesiones 
se realizaron con 10 participantes en cada grupo, 
siguiendo la normativa de ética y confidencialidad. 
Eligiendo una plataforma segura y a la par, mante-
niendo la privacidad del grupo de apoyo. La dura-
ción de las sesiones fue de dos horas cada una. Se 
realizaron cinco grupos terapéuticos realizados por 
dos terapeutas experimentados (Dr. Rosas y Psic. 
Torres), entrenados en el protocolo de intervención 
previamente.

Las Sesiones de Terapia se organizaron de 
la siguiente forma: Sesión 1. La experiencia de 
perder a un familiar por el Covid-19. Sesión 2. El 
significado de la pérdida y la relación con la persona 
ausente. Sesión 3. Las etapas del duelo. Sesión 4. 
Reacciones, sentimientos y síntomas del duelo 

complicado y de postrauma. Sesión 5. Preparando 
nuestro ritual especial. Sesión 6. Autocuidado en la 
pérdida.

Una vez se realizaba el protocolo, si la persona 
continuaba con malestar, se refería a atención 
individualizada a CESAM y se ofrecía el servicio de 
atención y consulta en Psiquiatría para el abordaje 
farmacológico.

A continuación, se describen los objetivos de 
cada sesión y algunos aspectos trabajados.

11. Sesión 1. La experiencia de la 
pérdida por el Covid-19

Antes de la primera sesión se estableció previamente 
un contacto con los participantes y se realizó una 
evaluación pre-tratamiento. Posteriormente se 
enviaba el calendario del grupo y los enlaces de las 
6 sesiones, así como un breve tutorial de uso del 
programa de videollamadas Zoom.

En esta primera sesión el principal objetivo era 
lograr una buena integración del grupo. Vencer 
la barrera de la tele-terapia y poder familiarizarse 
con la plataforma Zoom. Así como realizar una 
presentación general de cada persona. Otro obje-
tivo fundamental de esta sesión fue conocer las 
circunstancias de la enfermedad por el Covid-19 y 
la pérdida del familiar.

La sesión se realiza en el siguiente orden:
1) Presentación del o la  Terapeuta, así como presen-

tación del programa de intervención dentro del 
marco Salud Mental y el Covid-19 del CESAM.

2) Presentación de las reglas del grupo y la confiden-
cialidad del mismo.

3) Presentación de cada persona. Información 
general, qué les gusta hacer en los tiempos libres 
(explorar recursos), se les pide que realicen una 
metáfora del momento actual de su vida y que 
expliquen las expectativas del grupo.
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4) La pérdida: ¿a qué familiares o familiar perdieron? 
Se explica la importancia de la pérdida.

5) Circunstancias en torno a la muerte. Se explora lo 
siguiente: el impacto de la noticia del diagnóstico 
por el Covid-19, explorar el hecho y la percepción 
de que la muerte podría haberse evitado, explorar 
la impotencia y culpa por no haber podido estar 
presente en la enfermedad o momentos finales 
de la persona fallecida (si hubo hospitalización), 
impotencia por no haber atendido a la persona 
apropiadamente, la vivencia del internamiento y 
la separación (recuerdo real o imaginado), incerti-
dumbre en el tiempo de espera (los recuerdos de 
ese momento), qué información tuvo la persona y 
la mala noticia (falta de información o información 
confusa), relación con los médicos, percepción del 
sufrimiento de su ser querido, percepción real o 
imaginada de la soledad, impotencia o culpa de 
no poder acompañar o cuidar en la enfermedad.

6) Se realiza un ejercicio de Mindfulness que consiste 
en observar la respiración basado en el Manual de 
Terapia de Aceptación y Compromiso para Duelo 
(13).

7) Se explora qué sintieron las y los participantes y 
se cierra la sesión con un mensaje esperanzador.

8) Se pide de tarea para la siguiente sesión que 
tengan una foto impresa de su familiar fallecido.

12. Sesión 2. El significado de la 
pérdida y la relación con quién está 

ausente

El objetivo de la segunda sesión ha sido explorar el 
tipo de vínculo que la persona tenía con el familiar 
que falleció. Se explora si era distante, si había una 
relación dependiente, una relación con un vínculo 
seguro o una relación conflictiva. Se explora el tipo 
de vínculo y el significado que la persona le ha dado a 
esta pérdida. Así como el significado de la persona en 
su vida y lo que más extraña de la relación.

La sesión se lleva a cabo en el siguiente orden:
1) Se realiza una fase social del grupo. Preguntando 

novedades y cómo han estado desde la sesión 
anterior.

2) Se brinda una explicación teórica breve de la osci-
lación del duelo entre conexión hacia el dolor por 
la muerte y la pérdida y la desconexión del dolor. 
Se exploran esas estrategias de afrontamiento 
respecto al dolor y la evitación y distracción 
respecto al dolor. Como estrategias saludables en 
las fases del duelo.

3) Se explora cómo van transitando conexión y 
desconexión.

4) Se trabaja con la fotografía de la persona fallecida 
y se realiza una dinámica escuchando a cada inte-
grante del grupo ¿Quién era la persona fallecida?, 
¿qué parentesco tenía? Describirlo físicamente y/o 
su carácter. ¿Qué significaba esta persona para 
mí?, ¿qué aportaba a mi vida?, ¿qué recibía yo de él 
o ella?, ¿qué rol tenía esa persona?, ¿qué te quiero 
agradecer?, ¿qué queda en mí de ti?

5) Se pide que identifiquen el tipo de relación que 
tuvieron: persona muy dependiente o sobreprotec-
tora, cercana y cariñosa, distante o fría, ambiva-
lente o conflictiva (en las relaciones ambivalentes: 
conflictivas o distanciamientos, es importante 
legitimar los sentimientos encontrados).
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6) Se puede trabajar el futuro no “vivido con el 
familiar fallecido”, lo que no vamos a vivir con 
ellos. “El presente no vivido”, lo que no podemos 
imaginar sin la persona. “El espejo roto”, lo que 
yo recibía de esta persona. “La pérdida del rol”, 
“El pasado no vivido”, lo que no fue bien en el 
pasado (3).

7) Se exploran los recursos en cómo afrontamos otras 
pérdidas.

8) Se finaliza la sesión con un ejercicio de Mindfulness 
de atención plena basado en el Manual de Terapia 
de Aceptación y Compromiso en el Duelo de Cruz, 
Reyes y Corina (13).

13. Sesión 3. Etapas del duelo

El objetivo de esta sesión es explicar las características 
de duelo por COVID. Otro objetivo es que quienes 
participen puedan identificar estas características en 
su proceso de duelo, así como puedan reconocer las 
etapas del duelo por el Covid-19. En esta sesión se 
utiliza una presentación de Power Point para explicar 
las etapas del duelo por el Covid-19.

La sesión se desenvuelve en el siguiente orden:
1) Se realiza una fase social del grupo. Preguntando 

novedades y su estado emocional de las últimas 
semanas.

2) Se brinda la explicación de las características de 
duelo por el Covid-19. Mencionando que es una 
doble pérdida (por la situación de pandemia y de 
pérdida del apoyo de la red social). Se explican 
las características del impacto de la pérdida de 
un ser querido en una situación de pandemia, el 
miedo al contagio, el estigma por el contagio y la 
implicación de la elaboración del duelo, la situa-
ción de trauma por no haber estado en el proceso 
de cuidado de la enfermedad, el impacto de la 
noticia (cuando son muy rápidas), no poder estar 

presente en el momento de la muerte (impotencia, 
culpa), no poder despedirse, falta de información 
sobre los detalles de último momento, sufrimiento 
asociado a no poder cuidar y ver el cuerpo por 
última vez, dificultad para aceptar que murió, no 
poder compartir con nadie muestras de afecto 
(abrazos, etc.), el pasar por la recolección de 
pertenencias de forma impersonal, ausencia de 
rituales significativos/despedida, disposición del 
cuerpo (urna con cenizas) y los procedimientos 
para poder tener acceso a la persona fallecida, la 
vulnerabilidad respecto al futuro, la preocupación 
del duelo y los contagios múltiples, el sentimiento 
de colapso por no responder a las diferentes 
demandas, la reactivación de la situación vivida 
con imágenes, la incertidumbre respecto al futuro, 
la reactivación de traumas o pérdidas del pasado.

3) Se explican las sensaciones físicas y conductas 
normales en torno al duelo por el Covid-19.

4) Se realiza la explicación del duelo por el Covid-19 
y sus características, centrada en las cuatro etapas 
de duelo de Payas (3). Etapa 1. Aturdimiento y 
choque; Etapa 2. Evitación-negación; Etapa 3. 
Integración-Conexión; Etapa 4. Transformación 
y crecimiento.

5) Se dan algunas recomendaciones de autocuidado 
en relación a las etapas del duelo.

6) Se efectúa un ejercicio de relajación y cons-
ciencia psicocorporal. Un ejercicio gestáltico de 
consciencia corporal. Qué imagen o en qué parte 
del cuerpo siente la persona la pérdida y poderla 
describir. Así como ejercicios de respiración 
controlada y relajación, hasta que disminuye la 
intensidad del dolor.



155COVID-19 · Manifestaciones neurológicas e impacto sobre la salud mental

14. Sesión 4. Reacciones, 
sentimientos y síntomas del duelo 

complicado y postrauma

El objetivo de esta sesión es explicar las características 
y síntomas del duelo por el Covid-19, identificar las 
respuestas físicas, emocionales, mentales y conduc-
tuales, sociales y espirituales. Así como identificar el 
duelo complicado y los síntomas de postrauma. En 
esta sesión se utiliza una presentación de Power Point 
para explicar los síntomas del duelo por el Covid-19.

La sesión se desarrolla de esta forma:
1) Se realiza una fase social del grupo. Preguntando 

novedades y cómo se han sentido desde la sesión 
anterior.

2) Se brinda una explicación teórica de reacciones 
y síntomas del duelo por COVID. Se realiza la 
explicación de las respuestas físicas, emocionales, 
mentales y conductuales, sociales y espirituales. Se 
pide que los (las) participantes del grupo detecten 
cuáles son sus reacciones y síntomas del duelo.

3) Se realiza una explicación de duelo complicado, 
factores de riesgo y de protección. Se pide que 
identifiquen si observan algún factor de riesgo en 
duelo complicado y qué les ayuda a afrontar el 
duelo.

4) Se explican los tipos de estrés, estrés agudo y 
estrés postraumático. Así como las características 
de trauma acumulativo, pidiendo que los (las) 
participantes detecten si observan algún síntoma 
de estrés en ellos.

5) Se efectúa un ejercicio de Mindfulness titulado 
“las olas”. En el que se focaliza en la atención 
plena y en que las preocupaciones desaparezcan.

15. Sesión 5. Preparando tu ritual 
especial

El objetivo principal de la sesión es que las personas 
puedan expresar la gratitud o reparar algunos temas 
pendientes con la persona fallecida a través de la 
planificación de un ritual personal para agradecer, 
expresar afecto o incluso despedirse.

En esta sesión se utiliza una presentación de 
Power Point para compartir algunas formas o ideas 
de realizar rituales de asuntos pendientes.

Se lleva a cabo de la siguiente forma:
1) Se realiza una fase social del grupo. Preguntando 

novedades y cómo se han sentido desde la sesión 
anterior.

2) Se realiza un análisis y reflexión de las consecuen-
cias que ha tenido el no poder expresar perdón 
(gratitud) o tener temas pendientes con la persona 
fallecida. Detectar asuntos pendientes, las impli-
caciones de no tener la oportunidad de reparar o 
despedirse, así como la imposibilidad de expresar 
afecto o gratitud. ¿Qué tenía pendiente con esta 
persona?, ¿cuáles son mis asuntos pendientes?, 
¿cómo puedo expresar eso pendiente? Se da 
espacio y tiempo para que las personas reflexionen 
de manera individual en ello y posteriormente se 
comparte en el grupo.

3) Se brinda una explicación con herramienta de 
Power Point, de algunas ideas de rituales. Ya 
sean rituales de despedida, de agradecimiento, 
personales y/o de familia. A través de escritos, 
álbumes, espacios especiales, caja de recuerdos, 
mini-documentales, poemas, mensajes, reuniones, 
ceremonias, actividades simbólicas, etc.

4) Se pide que planifiquen dentro de la sesión qué 
ritual harán y lo compartan con el grupo.

5) Se efectúa la relajación progresiva de Jacobson.
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16. Sesión 6. Autocuidado en la 
pérdida

El objetivo de esta sesión es que las personas puedan 
aprender estrategias de autocuidado emocional, 
cognitivo y conductual en el proceso de duelo.

Esta sesión se realiza en el siguiente orden:
1) Se realiza una fase social del grupo. Preguntando 

novedades y cómo se han sentido desde la sesión 
anterior.

2) Se comparte en el grupo si han realizado el ritual 
de agradecimiento, de temas pendientes o despe-
dida. Y lo comparten de forma voluntaria.

3) Se hace un ejercicio, en una página impresa, en 
la que las personas tienen que detectar qué áreas 
de su vida están cuidando y cuáles no. Así como 
qué personas le cuidan y a quienes cuidan, o a qué 
personas falta por cuidar.

4) Una vez que se desarrolla ese ejercicio de análisis y 
detección del autocuidado, se comparte de forma 
grupal las reflexiones personales de los aspectos 
que más llamaron la atención de su autocuidado.

5) Se brinda una explicación de las diferentes 
dimensiones de la persona y de la importancia del 
autocuidado físico, emocional-relacional, cogniti-
vo-mental y espiritual. Así como las estrategias de 
autocuidado que se recomiendan en una situación 
de duelo.

6) Se lleva a cabo el cierre del grupo, se le pide a 
cada integrante que puedan reflexionar qué se 
llevan de estas sesiones, qué les ha sido de más 
utilidad, qué aprenden de ellos mismos, y qué 
aprenden de sus compañeros o compañeras. Se 
realiza la despedida.

7) Se efectúa una evaluación Pos-tratamiento del 
grupo.

17. Resultados del Proyecto Salud 
Mental y Covid-19

Se evaluaron un total de 100 personas que habían 
tenido duelos por el Covid-19. De las cuales se realizó 
una intervención psicológica con 50 personas, asig-
nadas grupo clínico, en edades comprendidas entre 
18 y 60 años, con una media de edad de 43 años 
(ds=14.9).

Los resultados que se presentan a continuación 
son del grupo clínico de duelo por el Covid-19. El 
80% de la muestra, fueron mujeres. El 54% estaban 
casadas y tenían un nivel de estudios Universitarios 
en un 60%. Se observa en la Tabla I las diferentes 
variables sociodemográficas.

Se puede observar que se trabajó con población 
de riesgo para duelo complicado, según los resul-
tados de Lobb et al. (10), al tratar con una mayoría 
de mujeres. No obstante, el nivel socio-educativo 
era medio y alto.

El 93% de las personas habían hecho confina-
miento y un 10% de la muestra, eran personal de 
primera línea con el Covid-19. Teniendo un doble 
factor de riesgo en salud mental al haber tenido una 
muerte por el Covid-19.

El 65% de las personas evaluadas en el grupo 
en tratamiento, referían tener algún problema 

Tabla I. Datos Sociodemográficos

Género

Mujeres Hombres

80% 20%

Estado civil

Casadas Solteras Viudas

54% 30% 16%

Nivel de Estudios

Primarios y secundarios Universidad

40% 60%
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psicológico. Quienes participaron habían perdido a 
un familiar por el Covid-19.

En la Tabla II se puede observar que el 50% de 
las personas habían perdido a su padre o madre por 
el Covid-19. La pérdida del familiar había ocurrido 
entre 2 semanas y 5 meses.

En relación con el tipo de vínculo que tenían 
con los familiares fallecidos, se encontró que el 54% 
tenía una relación cercana de unión e intimidad y 
afecto con el familiar fallecido; el 44% tenía una 
buena relación normal y el 2% tenía un vínculo 
problemático.

El 70% de la muestra refiere que tuvo pérdidas 
repentinas, únicamente el 30% pasó por un periodo 
previo de hospitalización más largo. Se observa que 
fueron pérdidas cercanas y con una buena vincula-
ción, así como con circunstancias repentinas de la 
muerte y recientes.

Únicamente el 35% de los familiares, pensaron 
que su familiar fallecido tuvo buena atención 
médica. Mientras que el 65% pensaron que la aten-
ción médica fue regular o mala.

Se encontró que el 57% de la muestra tenía 
síntomas de depresión entre moderada y grave, 
como se puede observar en la Tabla III. La media 
de depresión fue 21.5 (ds=10), lo que indicaría un 
promedio de depresión moderada.

Respecto a síntomas de ansiedad, se puede 
observar en la Tabla IV que la mayor parte de la 
muestra tenían ansiedad alta. La media de ansiedad 
fue M=50.6 (ds=10).

Respecto al apoyo social y familiar, se observan 
puntuaciones altas (AFAR M= 47.7, ds=14.9) de 
apoyo tanto de amistades como de familia.

Se realizó la evaluación de Experiencias 
traumáticas con el Cuestionario de Trauma de 
Davidson (DTS) y se encontró que un 60% tenía 
estrés postraumático. Entre los sucesos traumáticos 
experimentados, quienes participaron refirieron la 
muerte de su familiar por el Covid-19, familiares 
enfermos por el Covid-19, problemas económicos, 
violencia psicológica y el aislamiento y falta de 
contacto social.

En relación al duelo complicado, se observó 
que el 40% tenía síntomas de duelo complicado. Se 
observa que es una prevalencia más alta en relación 
a la que observó Lundorff y colaboradores (9).

En relación a las preocupaciones el 90% tenían 
miedo al contagio (propio o de familiares). El 76% 
se había contagiado del Covid-19 (el 3% requirieron 
hospitalización), de los cuales el 50% fueron asin-
tomáticos, el 21.9% tuvieron síntomas leves, el 25% 
síntomas moderados y el 3.1% síntomas graves. Se 
observa el alto porcentaje de familiares contagiados.

Tabla II. Familiaridad

Familiar que murió por covid

Madre/padre Pareja Hijos Tíos Primos

50% 23, 60% 14, 70% 8, 80% 2, 90%

Tabla III. Depresión en familiares

SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN

Depresión Moderada/ 
Grave

Depresión 
leve

No  
Depresión

57% 43% 0%

Tabla IV. Síntomas de ansiedad en familiares

Síntomas de ansiedad

Ansiedad Alta Ansiedad Media Ansiedad Baja

83% 12% 5%
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El 54.5% del grupo de personas que perdieron a 
un familiar, expresaron que lo que más temían era al 
Covid-19. El 79% se sentían incómodo si pensaba en 
el Covid-19, el 77% tenían miedo de perder su vida 
a causa de Covid-19 y el 68% expresaba sentirse con 
nerviosismo al ver noticias respecto al tema.

Dentro de las preocupaciones el 95% estaban 
preocupados por la salud de sus familiares y que 
pudieran vivir el contagio estando solos, el 80% 
mostraron preocupación respecto a la incertidumbre 
y a no saber cuándo se retomaría la vida normal. 
El 80% mostró preocupación por problemas de 
convivencia y relación familiar. El 70% se preocupó 
por no poder visitar a sus familiares importantes, 
el 70% se preocupó por perder el trabajo, el 72% 
se preocupaba por problemas económicos. El 60% 
se preocupó por no saber cómo compaginar el 
trabajo con las clases online de hijos e hijas y el 55% 
mostraba preocupaciones por las clases online de 
hijos e hijas y problemas derivados de ello.

En relación a su cambio de hábitos, se observa 
que un 82% hablaba con más frecuencia por telé-
fono con familiares, un 70% hacía menos ejercicio 
y dormía peor, el 60% refirió comer más que antes 
y ver más noticias respecto al Covid-19. El 32% 
refirió auto-medicarse y el 37% jugar más online o 
hacer compras online, mientras un 31% asistió a más 
consultas médicas que antes de la pandemia. Se 
observa que la mayor afectación es en los hábitos de 
sueño y alimentación.

Con el objetivo de evaluar el efecto de trata-
miento psicoeducativo en formato tele-terapia, 
sobre las variables afectivas (Depresión, Ansiedad 
estado), el duelo complicado, el apoyo social 
familiar y el postrauma, se realizaron análisis 
estadísticos paramétricos de muestras relacionadas 
en dos medidas de tiempo (pre-tratamiento y 

post-tratamiento después de 6 sesiones de terapia). 
Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las variables “Depresión” (t=2.54, p=0, 
02. Pretests BDI-II M=22, Post M=14), “Ansiedad 
estado” (t=2.41, p=0.03. Pretests IDARE-E M=50, 
Post M=40), “Gravedad del estrés postraumático” 
(t=2.19, p=0, 005. Pretests DTSM=23, Post M=14) 
y “apoyo familiar y social” (t=-8.06, p=0.001. 
Pretests AFAR M=46, Post M=102) entre las dos 
medidas del tiempo. Se observa una disminución 
en las puntuaciones de “Depresión” (en el pretra-
tamiento se observaron puntuaciones de depresión 
moderada y después del tratamiento hay depresión 
leve), “Ansiedad” (en el pretratamiento se obser-
varon puntuaciones de ansiedad grave y después del 
tratamiento hay ansiedad media grave a media), la 
“gravedad del Postrauma” (disminuyen los síntomas 
de estrés postraumático) y un “aumento del apoyo 
social y familiar”. No obstante, no se encontraron 
valores significativos en las puntuaciones de duelo 
complicado, aunque si se observa una disminución 
de las puntuaciones (IDC Pre= 28, Post= 24).

18. Conclusiones

El duelo por el Covid-19 merece una atención 
especial. Es fundamental realizar un abordaje en los 
primeros momentos de la pérdida para prevenir el 
desarrollo de duelos complicados y de estrés postrau-
mático, además de prevenir el desarrollo de otros 
aspectos psicopatológicos. Es fundamental mejorar 
la red de apoyo social, por la situación de pandemia y 
las circunstancias de las muertes adversas.

En el presente estudio se observa una mayoría 
de mujeres que buscaron un apoyo psicológico en 

Tabla V. Secuelas del Covid-19 en familiares con contagio

Secuelas del Covid-19 en los familiares

Fatiga Dolor de espalda Ansiedad Problemas respiratorios Tos Mareos

31% 23% 16% 16% 7.7% 7.7%
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formato tele-terapia y grupal. Fueron mujeres en 
una etapa del ciclo vital de mediana edad, con un 
nivel educativo alto y la mayor parte habían tenido 
problemas psicológicos previos a la muerte del 
familiar. La mayor parte de la muestra había tenido 
pérdidas de familiares con un buen vínculo y relación 
de proximidad. La mitad de la muestra perdió a sus 
padres y un 23% a sus parejas. Casi todas las muertes 
fueron repentinas, no hubo preparación ante la 
pérdida con información que ayudara a realizar un 
duelo anticipatorio. El 66% de la muestra pensó que 
su familiar no tuvo una ayuda médica correcta.

El 76% de la muestra se contagiaron del Covid-19 
en torno a la enfermedad del familiar, habiendo 
contagios múltiples. Para la mayoría de las personas 
la muerte fue traumática y ocurrió sin preparación 
y con poca información. Se observan puntuaciones 
altas de miedo al Covid-19 y se observó que existen 
creencias rumiativas respecto al miedo a enfermar 
(o que otros enfermen) o morir por el Covid-19. 
Aspectos que coinciden con síntomas de estrés 
postraumático.

El 60% tuvo síntomas de estrés postraumático, 
mientras que el 40% tuvo signos de duelos compli-
cados, fueron tratados a las dos semanas y cuatro 
meses de haber sufrido la pérdida. En relación a las 
variables afectivas se observan duelos con trauma y 
con ansiedad alta, características que podrían coin-
cidir con la etapa de Aturdimiento y choque (11).

El abordaje psicoeducativo y la tele-terapia 
grupal mostraron un efecto en la disminución de 
la ansiedad, la depresión, el estrés postraumático y 
un aumento del apoyo social y familiar. Las parti-
cipantes expresaron que los factores de más ayuda 
para ellas, fueron: hablar y expresarse con personas 
con situaciones similares a las vividas por ellas, 
sentirse escuchadas, acompañadas y entendidas, 
conocer los síntomas y etapas del duelo, además de 
las técnicas de mindfulness. Actualmente el proto-
colo desarrollado, se ha adaptado para aplicarlo con 
niños y adolescentes en CESAM (Dra. Facio y Psic. 
Rivera) obteniendo resultados prometedores en 
terapias de grupo para otras poblaciones de riesgo.

Es fundamental realizar intervenciones grupales 
en época de pandemia que puedan atenuar el intenso 
sufrimiento y la sensación de soledad, así como el 
miedo, que genera una pérdida por el Covid-19.
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Resumen

El delirium es considerado el síndrome neuropsiquiátrico más común-
mente encontrado en el entorno médico, caracterizado por la fluctuación 
del nivel de consciencia y el deterioro de las funciones cognitivas. Es 
una complicación de enfermedades respiratorias como la neumonía en 
población adulta mayor. Los primeros estudios indican que del 20% al 
30% de pacientes con el Covid-19 presentarán o desarrollarán delirium o 
cambios en el estado mental durante el transcurso de su hospitalización, 
con tasas del 60% al 70%. Representa un problema para su diagnós-
tico por las características de los diferentes subtipos, su amplia gama 
de etiologías sistémicas y factores predisponentes, además de su alta 
prevalencia en los servicios hospitalarios. Con un manejo que incluye la 
modificación de los factores etiológicos y el tratamiento psicofarmaco-
lógico debe prestarse atención a su posible diagnóstico y a los factores 
preventivos para reducir la mortalidad y las rehospitalizaciones.
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1. Delirium

El término “delirium” viene de las raíces latinas de 
(“lejos de”) y lira (“fuera del surco”), significando 
literalmente “salirse del camino arado, una locura” 
(1). Se han utilizado muchos términos para describir 
este fenómeno como “psicosis de UCI”, “estado 
confusional agudo” “psicosis aguda posquirúrgica”, 
“encefalopatía metabólica”, entre otros (2).

Se define como un síndrome orgánico mental, 
agudo o subagudo, causado por una disrupción en 
la actividad neuronal normal secundaria a altera-
ciones sistémicas (3). Puede afectar a individuos de 
cualquier edad, sexo y condición social, con una 
especial predilección por el adulto mayor frágil 
(4). Se caracteriza por alteraciones en 5 dominios 
centrales:

• Deterioro cognitivo (alteraciones perceptivas, 
disminución en la memoria, abstracción, funciones 
ejecutivas y orientación).

• Disminución en la atención (alteraciones en la 
consciencia y disminución en la habilidad de 
dirigir, enfocar y mantener o cambiar la atención).

• Desregulación en el ciclo circadiano (fragmenta-
ción del ciclo sueño-vigilia).

• Desregulación emocional (miedo, ansiedad, irri-
tabilidad o ira).

• Alteraciones psicomotoras (5).

Ha sido estandarizado con las clasificaciones 
actuales: CIE-10 (Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10ma Edición) y el DSM-5 (Manual 
Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes Mentales, 
5ta Edición). Ocupando una posición de privilegio 
diagnóstico en el DSM-5, siendo imposible esta-
blecer casi ningún otro diagnóstico en su presencia 
(6).

2. Epidemiología

Su incidencia se incrementa con la edad, es más 
frecuente a partir de los 75-80 años e inusual en 
menores de 60 años (7). La prevalencia a nivel 
comunitario es baja del 1%, siendo mayor en casas 
de asistencia llegando hasta un 40%. Mientras que 
a nivel intrahospitalario no se encuentran datos 
exactos, ya que depende de la población estudiada, en 
pacientes con condiciones terminales o en Unidades 
de Cuidados Intensivos, la incidencia puede elevarse 
hasta el 85%, mientras que en pacientes con cirugías 
mayores puede llegar a presentarse hasta en el 50%, 
durante el posoperatorio (8). Siendo así el síndrome 
neuropsiquiátrico más comúnmente encontrado en el 
entorno médico (9).

En México se han reportado prevalencias de 
hasta el 40% de las personas adultas mayores hospi-
talizadas, de los cuales cerca del 50% ingresó con 
delirium y el resto lo desarrolló durante su estancia 
(10). Es un síndrome prevenible casi en la mitad de 
los casos, pero en muchas ocasiones no es recono-
cido por el pesonal médico. Asociado a una alta 
mortalidad durante la hospitalización y durante el 
primer año posterior al egreso, es además un factor 
predictivo de re-hospitalización, de mayor número 
de días de estancia intrahospitalaria y de complica-
ciones durante el internamiento (11); es la causa más 
frecuente de agitación en el Hospital General (12).

El riesgo de delirium se puede establecer en 
factores predisponentes y precipitantes. Los factores 
predisponentes incluyen: edad mayor a 65 años, 
sexo masculino, demencia o deterioro cognitivo, 
antecedente previo de delirium, inmovilidad, depen-
dencia funcional, antecedente de caídas, déficit 
auditivo o visual, desnutrición o deshidratación, 
uso de fármacos psicoactivos o anticolinérgicos, 
enfermedad hepática o renal crónica, enfermedad 
neurológica, trastornos metabólicos, VIH/SIDA, 
fracturas o traumatismos. Por otra parte, los factores 
predisponentes podrían considerarse los siguientes: 
uso de fármacos sedantes, narcóticos, polifarmacia, 
abstinencia de sustancias, infecciones concomi-
tantes, hipoxia, shock, anemia, fiebre o hipotermia, 
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anemia, cirugía ortopédica o cardíaca, ingreso a 
UCI, restricción física, uso de sondas o múltiples 
procedimientos invasivos, dolor, privación del sueño 
y estrés emocional (13-4).

El delirium es una complicación bien conocida 
de enfermedades respiratorias como la neumonía en 
personas mayores. Los primeros estudios indican 
que del 20% al 30% de pacientes con el Covid-19 
presentará o desarrollará delirium o cambios 
en el estado mental durante el transcurso de su 
hospitalización, con tasas del 60% al 70% en casos 
de enfermedad grave en todas las edades (101). La 
prevalencia de delirium llega a ser extremadamente 
alta, sobre todo en pacientes con ventilación mecá-
nica, llegando a afectar hasta en un 80% de los casos 
(102).

3. Diagnóstico

Según el DSM-5, las características predominantes 
son: alteración de la atención y conciencia, que 
aparece en poco tiempo, horas a días, con fluctua-
ciones durante el día. Acompañándose de una 
alteración cognitiva adicional. No puede atribuirse 
a alguna otra condición neurocognitiva previa, la 
evidencia apunta a un trastorno médico subyacente, 
una intoxicación, la abstinencia a alguna sustancia o 
la exposición a alguna toxina (15).

El CIE-10, menciona como características 
la obnubilación de la conciencia, con afectación 
en la cognición que se manifiesta en deterioro de 
la memoria inmediata y reciente, desorientación, 
además de alteración en la psicomotricidad que 
incluyen desde hipo a hiperactividad, como 
aumento del tiempo de reacción y de las reacciones 
de sobresalto, alteración del ciclo vigilia-sueño 
con sintomatología como insomnio, somnolencia 
o inversión del ciclo, empeoramiento nocturno de 
los síntomas y presencia de pesadillas. Todos estos 
síntomas se presentan de forma rápida y con fluctua-
ciones durante el transcurso del día. Con evidencia 
de una enfermedad sistémica o cerebral subyacente 

que pueda considerarse como la responsable de las 
manifestaciones clínicas (16).

4. Subtipos clínicos

Liptzin y Levkoff fueron los primeros en describir 
subtipos del delirium según el comportamiento y las 
características motoras, confirmando la existencia 
de al menos dos grupos de síntomas, uno con carac-
terísticas hiperactivas (agitación, hiperreactividad, 
alucinaciones y delirios), y uno con características 
hipoactivas (hiporreactividad, retardo psicomotriz, 
inexpresión facial y discurso enlentecido) (17). 
Estudios posteriores han sugerido la existencia de al 
menos tres tipos basándose en las manifestaciones 
clínicas: hiperactivo, hipoactivo y mixto (18).

El subtipo más común, según diversos estudios, 
es el delirium mixto (46%), el cual es considerado 
como aquel subtipo en el cual se encuentran varia-
ciones en el patrón de presentación, alternando 
entre episodios de agitación e hipoactividad. 
Seguido del hiperactivo (30%) el cual se describe 
con agitación, aumento de la actividad psicomotora, 
inquietud, ansiedad y combatividad, entre otros, 
siendo por este motivo el más fácil de diagnosticar 
y reconocer por el personal médico. Por último, 
el subtipo hipoactivo (24%) se caracteriza por 
disminución en la actividad motora, somnolencia 
y letargo, por este motivo es el subtipo más difícil 
de diagnosticar, con peor pronóstico y asociado a 
síntomas depresivos (19). Existe además evidencia 
de la presencia de síntomas relacionados (inquietud, 
ansiedad, irritabilidad y alteraciones en el sueño), en 
los días (1-3 días) previos a la presentación completa 
de la sintomatología, siendo considerado este evento 
como pródromos de Delirium, mientras que el deli-
rium subsindrómico representa una presentación 
incompleta del síndrome (20).
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5. Instrumentos diagnósticos

Se debe realizar la exploración del estado mental con 
la prueba MMSE (Mini-Mental State Examination), 
la cual evalúa el deterioro cognitivo del paciente (21). 
Existen herramientas formales para el diagnóstico 
de delirium, como la CAM (Confusion Assestment 
Method), el cual es un instrumento diseñado para 
la detección de esta patología por especialistas no 
psiquiatras. Con una sensibilidad de 94%-100% y 
especificidad de 90%-95%. Cuenta con su versión para 
Unidades de Cuidados Intensivos (CAM-ICU). Es 
considerada como una prueba de nivel hospitalario y 
se sugiere su uso por su sensibilidad, especificidad y 
facilidad para la aplicación (22).

Aunque no existe ningún estudio de laboratorio 
o gabinete que sirva como diagnóstico, se debe 
solicitar: biometría hemática completa, química 
sanguínea, pruebas de funcionamiento hepático, 
electrolitos séricos, examen general de orina, 
electrocardiograma y radiografía de tórax. Además 
de considerar como complementarios: pruebas de 
funcionamiento tiroideo, prueba de VIH, determi-
naciones de fármacos en sangre, tomografía simple 
(23).

6. Etiología

Pese a la alta prevalencia y morbilidad, se desconoce 
aún sobre esta patología. A lo largo del tiempo, se 
han propuesto diversas teorías para intentar explicar 
el proceso que desarrolla el delirium. Al momento se 
conocen siete propuestas, las cuales son las más estu-
diadas. Sin embargo, nunca de estas teorías es capaz 
de explicar por completo la etiología o fenomenología 
del delirium, pero suelen ser complementarias entre 
ellas.

6.1. Hipótesis de la inflamación

Según esta hipótesis, se propone que el delirium es la 
manifestación del sistema nervioso central ante una 
patología sistémica que ha cruzado la barrera hema-
toencefálica24. Se induce la activación de las células 
del parénquima cerebral, generándose así la libera-
ción de citoquinas inflamatorias y otros mediadores 
inflamatorios del sistema nervioso central, lo que 
conlleva a disfunción y la presentación de síntomas 
y comportamientos que caracterizan al delirium (25).

6.2. Hipótesis del envejecimiento neuronal

Esta teoría propone que el proceso de envejecimiento 
se acompaña de cambios fisiológicos como disminu-
ción del flujo cerebral, pérdida neuronal y cambios 
en los neurotransmisores reguladores de estrés, 
constituyendo así un factor de riesgo independiente 
para el delirium (26). Esta disminución de las reservas 
fisiológicas permite la vulnerabilidad al estrés y enfer-
medad (27).

Se ha establecido una relación bidireccional 
entre el delirium y el deterioro cognitivo. La 
demencia es el factor de riesgo más fuerte entre 
personas mayores para delirium y la presencia de 
delirium incrementa el riesgo de déficit cognitivo, 
incluyendo la demencia (28).

6.3. Hipótesis del estrés oxidativo

El estrés oxidativo puede incrementar el daño al 
tejido cerebral, ocasionando déficit cognitivo y 
degeneración cerebral irreversible (29). Esta teoría 
sugiere que el delirium es “la expresión clínica de un 
defecto metabólico cerebral con alteraciones en las 
funciones cognitivas” (30). Un metabolismo oxida-
tivo inadecuado puede ser una de las causas que inicia 
la cascada que conlleva al desarrollo del delirium, 
como la incapacidad para mantener los gradientes 
iónicos, síntesis de neurotransmisores anómala y falla 
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en la efectividad de la eliminación de los productos 
neurotóxicos (31).

6.4. Hipótesis de los neurotransmisores

Se ha propuesto que el delirium puede ser resultado 
de una reducción de la transmisión colinérgica, 
combinado con un incremento en la transmisión 
dopaminérgica (32). Esta teoría propone que no solo 
estos sistemas interactúan entre sí, sino que también 
con los sistemas glutamatérgicos y GABAérgicos. 
Los cambios asociados al delirium son reducción en 
la disponibilidad de Acetilcolina, excesiva liberación 
de Dopamina, Noradrenalina y Glutamato, y altera-
ciones (aumento o disminución en la actividad) en 
Serotonina, Histamina y GABA (33).

6.5. Hipótesis neuroendocrina

Propone que el delirium es una reacción fisiológica a 
estrés agudo o crónico, mediado por altos niveles de 
glucocorticoides, los cuales tienen acciones como la 
regulación de la transcripción de genes, señalización 
celular, entre otros (34). Esta teoría establece que 
niveles elevados de glucocorticoides por tiempo 
prolongado, disminuyen la habilidad de las neuronas 
para sobrevivir a los insultos metabólicos, lo cual lleva 
a vulnerabilidad de las neuronas (35).

6.6. Hipótesis de la desregulación diurna

Sugiere que las alteraciones del ciclo circadiano y las 
etapas del sueño pueden generar alteraciones en la 
integridad del sueño y en su arquitectura normal. La 
privación de sueño ha sido ligada al desarrollo del 
delirium (36).

6.7. Hipótesis de la desconexión neuronal

Propone que la heterogenicidad de la presentación 
clínica del delirium se explica por la acción de varios 
factores que actúan sobre sistemas neuroquímicos 
específicos (37). Siendo así que según la causa es la 
presentación clínica del delirium, dependiendo así 
de la duración del episodio según la reversibilidad de 
estos cambios (38). El delirium representa una falla 
en la integración y procesamiento de la información 
sensorial y la respuesta motora, siendo el resultado 
de una falla aguda en la conectividad de la red del 
cerebro (39).

7. Tratamiento

Se debe valorar a pacientes con factores de riesgo 
predisponentes y precipitantes para el desarrollo 
del delirium, así como tratar las causas de quienes 
se encuentran cursando la enfermedad (40). Se debe 
utilizar un equipo multidisciplinario para cubrir las 
necesidades específicas del paciente (41).

7.1. No farmacológico

Se deben considerar técnicas para aplicar, como es 
el mantenimiento de comunicación y reorientación 
del paciente, protocolo para normalización del 
ciclo sueño-vigilia, proveer adecuada iluminación, 
movilización temprana posquirúrgica, eliminación 
de catéteres y contenciones, evitar la polifarmacia, 
corrección de las deficiencias sensoriales, así como 
la corrección de la deshidratación, desequilibrio 
hidroelectrolítico e infecciones en caso de presentarse 
(41).

Entre otras intervenciones podemos realizar 
actividades cognitivas estimulantes, permitir el 
acceso a familiares, contar con un reloj y calendario 
a la vista del paciente (41).
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7.2. Farmacológico

El empleo de fármacos está reservado para pacientes 
en los cuales ha fracasado la intervención no farma-
cológica y su indicación debe evaluarse diariamente 
según cada caso (42). Las circunstancias más 
relevantes que condicionan su uso son: agitación o 
agresividad que ponga en peligro al paciente, a otros 
pacientes o al equipo médico, además que imposibi-
lite el mantenimiento de su tratamiento (43).

Los fármacos de elección son los antipsicóticos, 
los cuales deben iniciarse en la menor dosis posible 
y una vez alcanzada la respuesta debe mantenerse 
por al menos 3 días. Siendo excepcional aquellos 
pacientes que requieran medicamentos a su egreso 
(43). Dentro de este grupo encontramos: halope-
ridol, olanzapina, quetiapina y risperidona44. Se 
debe vigilar el uso conjunto de estos fármacos con: 
quinolonas, macrólidos, antiarrítmicos, antihista-
mínicos, antidepresivos tricíclicos, ya que pueden 
generar prolongación del intervalo Qt o potenciar 
los efectos anticolinérgicos (45).

Se debe considerar el uso de benzodiacepinas 
cuando se encuentren cuadros de agitación en los 
casos en que se produzca el delirium por absti-
nencia de alcohol (46); mientras que, en el caso de 
pacientes con intubación orotraqueal, existe como 
alternativa el uso de dexmedetomidina (42).

8. Delirium y el Covid-19

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 causante de la 
enfermedad por coronavirus (Covid-19), surgió como 
una amenaza para la salud pública en diciembre de 
2019 y fue declarada pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud en marzo de 2020 (47). Muchos 
pacientes hospitalizados con el Covid-19 puede desa-
rrollar delirium y se les dará una idea temprana de 
la patobiología de este virus que indica la invasión 
del tronco encefálico, así como las intervenciones 
emergentes utilizadas para tratar a estos pacientes 
críticamente enfermos, la prevención y el manejo 

del delirium pueden resultar sumamente desafiantes, 
especialmente en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI).

Desde que comenzó la pandemia, se estima que 
alrededor de 1.5 millones de pacientes han ingresado 
a UCI en todo el mundo, de los cuales, 750 000 han 
requerido ventilación mecánica por neumonía viral 
y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
(48). La prioridad en el curso de la infección por 
SARS-CoV-2 es el tratamiento de la insuficiencia 
respiratoria grave asociada con la neumonía 
intersticial y la infección respiratoria aguda grave. 
Por lo tanto, la demanda de servicios de UCI ha 
sido sin precedentes. Además de la insuficiencia 
respiratoria, es fundamental prestar atención a los 
trastornos psiquiátricos y neurológicos durante la 
infección del SARS-CoV-2 (49).

Se ha demostrado que el Covid-19 causa disfun-
ción orgánica aguda, sin embargo, la disfunción 
cerebral no se ha estudiado sistemáticamente en 
grandes poblaciones representativas de pacientes 
de la UCI (50-1). El coma y el delirio son mani-
festaciones graves de la disfunción cerebral aguda, 
que a menudo acompañan a la enfermedad crítica 
sistémica, y el delirium se ha asociado con resul-
tados desfavorables en pacientes críticamente 
enfermos sin el Covid-19, incluida la mortalidad, la 
disfunción cognitiva y la demencia posterior en los 
supervivientes.

Aunque el Covid-19 afecta típicamente al sistema 
respiratorio en diversa gravedad, algunos pacientes 
pueden experimentar daños en otros órganos y 
sistemas (renal, cardíaco o hematológico), además 
del sistema nervioso central y periférico. El delirium 
puede ser una manifestación de invasión directa 
del sistema nervioso central (SNC), inducción 
de mediadores inflamatorios del SNC, un efecto 
secundario de la falla de otros sistemas, un efecto 
de tratamientos con sedantes, tiempo prolongado de 
ventilación mecánica. Basándose en la experiencia 
de otros virus estrechamente relacionados con la 
familia Coronaviridae, la invasión directa del SNC 
parece ocurrir en raras ocasiones y al final del curso 
de la enfermedad, pero puede estar asociada con 
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convulsiones, alteraciones de la conciencia o signos 
de aumento de la presión intracraneal (52, 48).

Es una afección común en personas mayores 
con enfermedad física o mental, que aumenta la 
morbimortalidad además de ser considerada una 
emergencia geriátrica (53). La prevalencia de deli-
rium asociado con el Covid-19 en pacientes hospi-
talizados es del 10% al 15% (54-5), aunque puede 
aumentar del 50% al 70% en las UCI.

El delirium es una complicación bien conocida 
de enfermedades respiratorias como la neumonía 
en personas mayores. Los primeros estudios 
indican que del 20% al 30% de los pacientes con 
el Covid-19 presentarán o desarrollarán delirium 
o cambios en el estado mental durante el curso 
de su hospitalización, con tasas del 60% al 70% 
en casos de enfermedad grave en todas las edades 
(56-7). Los mecanismos exactos de esta asociación 
son probablemente multifactoriales, incluyendo 
invasión neurológica directa, afectación cerebro-
vascular y, más indirectamente, a través de hipoxia, 
fiebre, deshidratación, inflamación (tormenta de 
citocinas proinflamatorias), medicamentos y alte-
raciones metabólicas (54, 56, 58).

En este contexto, debe recordarse que el deli-
rium puede ser un síntoma prodrómico de infección 
o hipoxia asociada con insuficiencia respiratoria 
grave. Durante la pandemia por el Covid-19, se 
puede sacrificar la monitorización sistemática del 
delirium mediante las pruebas validadas recomen-
dadas, como CAM-ICU o la lista de comprobación 
de detección del delirium en cuidados intensivos 
(ICDSC) (59-60). Esto probablemente se deba 
al hecho de que durante la pandemia, el énfasis 
principal se pone en cuestiones organizativas, es 
decir, la falta de ventiladores, el establecimiento de 
prioridades para opciones de ventilación mecánica 
limitadas y la escasez de equipo de protección 
personal (61).

Al destacar la importancia de las morbilidades 
relacionadas con el Covid-19, debe subrayarse que 
la agitación asociada con el delirio hiperactivo 
podría, en teoría, ser una fuente de propagación de 
la enfermedad intrahospitalaria en pacientes que no 

cooperan en entornos superpoblados con dificultad 
respiratoria antes de la intubación o en espera de 
admisión al hospital.

8.1. La Covid-19: potencial neuroinvasivo 
del SARS-CoV-2 como causa del delirium

La disfunción cerebral aguda, que se presenta sinto-
máticamente como delirium (también llamado ence-
falopatía), puede ser una característica del potencial 
neuroinvasivo del SARS-CoV-2. Neurotropismo de 
coronaviridae se ha demostrado durante las epide-
mias de SARS y MERS (62-3). Dado el hecho de 
que el SARS-CoV y el SARS-CoV-2 son similares 
en términos de patogenicidad, es muy probable que 
el SARS-CoV-2 tenga una capacidad similar para 
causar delirium (64).

Los CoV se han asociado con enfermedades del 
SNC como la encefalopatía viral aguda, la encefa-
lomielitis diseminada aguda y la esclerosis múltiple 
y cada vez se reconoce más que presentan una crisis 
neurológica (65-6). Las posibles rutas de entrada 
al cerebro para los CoV, incluido el SARS-CoV-2, 
incluyen el acceso intranasal directo al cerebro a 
través de los nervios olfatorios (con anosmia como 
síntoma temprano) o el acceso indirecto al cerebro 
cruzando la barrera hematoencefálica por disemi-
nación hematógena o linfática (67, 68, 69). Existen 
varios mecanismos de daño cerebral relacionado 
con el coronavirus. Uno de ellos está relacionado 
con la disfunción del sistema renina angiotensina 
en el cerebro.

8.2. La Covid-19: manejo del delirium

Históricamente, las tasas de delirium entre las 
poblaciones de UCI con ventilación mecánica eran 
consistentemente 70%-75%, y la duración del delirium 
ha demostrado consistentemente un predictor inde-
pendiente de estadías más prolongadas, mayor morta-
lidad, mayor costo de la atención y tasas alarmantes 
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de demencia adquirida que dura años después de la 
enfermedad (70-2). Dados estos hechos, es impor-
tante llevar a la pandemia el conocimiento de que 
el delirium en pacientes ventilados mecánicamente 
se puede reducir drásticamente al 50% utilizando 
una cultura de sedación más ligera y movilización 
mediante la implementación del paquete de seguridad 
denominado ABCDEF promovido por la Sociedad 
de Medicina de cuidados intensivos (SCCM) (73-4).

Es posible que las medidas no farmacológicas 
estándar para tratar o prevenir el delirio no sean 
posibles en entornos de aislamiento, y estos pueden 
empeorarlo por sí mismos. El manejo del dolor sigue 
siendo una prioridad para todos los pacientes y 
requiere la implementación generalizada de escalas 
conductuales de dolor para pacientes sedados y 
ventilados mecánicamente.

Dada nuestra comprensión superficial de la fisio-
patología del delirium en pacientes con el Covid-19, 
las decisiones de tratamiento deben basarse en la 
presentación de los síntomas, las comorbilidades 
médicas subyacentes y la consideración de las 
interacciones medicamentosas. De manera similar 
al tratamiento general del delirium, las modifi-
caciones conductuales son de primera línea, pero 
pueden ser necesarias opciones farmacológicas para 
el tratamiento de la agitación y las alteraciones de 
la percepción.

8.2.1. Manejo del comportamiento

Toda persona que ingresa al hospital con el Covid-19 
debe considerarse con alto riesgo de desarrollar 
delirium y debe optimizarse la prevención. Dadas las 
nuevas limitaciones y desafíos relacionados con las 
restricciones de personal y visitantes en el hospital 
durante el Covid-19, también se recomienda garan-
tizar que los pacientes tengan acceso supervisado a 
teléfonos cargados o una tableta para comunicarse 
con las familias, además del típico control ambiental 
y de estímulos, deambulación temprana, y agrupación 
de cuidados durante el día (54). Cuando se necesita 
observación, se pueden usar monitores para bebés si 
están disponibles. Si un paciente está muy agitado 

durante un tiempo prolongado, las camas de red 
pueden reducir el riesgo de rabdomiólisis y trombosis 
al disminuir el tiempo de sujeción.

8.2.2. Manejo farmacológico

Cuando las estrategias conductuales por sí solas no 
son suficientes para mantener seguros a los pacientes 
y al personal, es necesario el tratamiento farmaco-
lógico. Es de destacar que no existen tratamientos 
aprobados por la FDA para el delirium.

8.2.2.1. Melatonina

Existe un interés significativo en el uso de melatonina 
y agonistas de los receptores de melatonina en el trata-
miento del delirium. Los datos más recientes también 
sugieren una utilidad específica el Covid-19, quizás 
debido a sus factores reguladores del sueño, inmuno-
moduladores y neuroprotectores (75-7). En teoría, la 
disminución de los niveles de melatonina relacionada 
con la edad puede ser un factor que contribuya a 
un mayor riesgo de delirium y peores resultados del 
Covid-19 entre los pacientes de edad avanzada. La 
melatonina puede ofrecer neuroprotección a través 
del aumento de la expresión de Factor Neurotrófico 
Derivado del Cerebro (BDNF) y la atenuación de la 
excitotoxicidad del glutamato mediada por el receptor 
de N-metil-D-aspartato (NMDA). También tiene un 
perfil de seguridad relativamente bueno. Es recomen-
dable considerar la adición de melatonina en todos los 
pacientes con el Covid-19. Sin embargo, vale la pena 
señalar que, para los pacientes con inmunodepresión 
grave, los efectos inmunosupresores de la melatonina 
pueden ser perjudiciales. Aunque es especulativo, 
es posible que haya heterogeneidad en los pacientes 
con el Covid-19 que desarrollan SDRA: aquellos 
que no desarrollan una respuesta inmune suficiente y 
aquellos cuya respuesta inmune hiperactiva conduce 
a una tormenta de citocinas. La melatonina podría 
ser particularmente útil en el último grupo.
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8.2.2.2. Agonistas alfa-2

Como clase, se ha demostrado que los agonistas 
alfa-2 son eficaces como profilaxis contra el delirium 
y como tratamiento de la agitación relacionada con 
el delirium (78-9). Dado su perfil de efectos secun-
darios relativamente seguro para los pacientes con 
SARS-CoV-2, los recomendamos como agentes de 
primera línea para el tratamiento del delirio en esta 
población.

8.2.2.2.1. Dexmedetomidina

La dexmedetomidina puede ser particularmente útil 
en el delirium por el Covid-19 y se está estudiando 
activamente. La literatura sobre cuidados intensivos 
sugiere que la dexmedetomidina puede mejorar 
el delirium y acortar el tiempo de recuperación. 
Es un agonista adrenérgico alfa-2 que disminuye 
la liberación de noradrenalina y el tono simpático 
tanto a nivel central como periférico. La infusión 
intravenosa permite una titulación rápida y también 
tiene propiedades analgésicas. A diferencia de otros 
agentes sedantes, la dexmedetomidina no causa 
depresión respiratoria, lo que puede ser particular-
mente ventajoso para pacientes con SDRA. El uso 
de dexmedetomidina está actualmente restringido 
a entornos de cuidados intensivos, aunque se está 
investigando una forma sublingual. En comparación 
con otros sedantes, la dexmedetomidina es cara y 
ocasionalmente está sujeta a escasez hospitalaria, 
puede causar hipotensión y bradicardia (80-2).

8.2.2.2.2. Clonidina

La experiencia anecdótica sugiere que la clonidina 
también puede ser un tratamiento de primera línea 
apropiado para el delirium por el Covid-19. Al igual 
que la dexmedetomidina, la clonidina disminuye 
la producción de noradrenalina central en el locus 
coeruleus mediante retroalimentación negativa presi-
náptica (83). La clonidina está disponible en forma 
de pastilla y parche y es útil para que pacientes 
abandonen la dexmedetomidina, puede causar 

hipotensión y bradicardia; la hipertensión de rebote 
y la taquicardia pueden ocurrir con una disminución 
rápida.

8.2.2.3. Agentes antipsicóticos

Los antipsicóticos pueden usarse para el trata-
miento de la desregulación del comportamiento o 
las alteraciones de la percepción. Con base en las 
manifestaciones clínicas del delirium por el Covid-19 
y la posible fisiopatología, se recomienda comenzar 
con antipsicóticos de baja potencia para minimizar el 
riesgo de efectos secundarios extrapiramidales y cata-
tonia. Pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica tienen un mayor riesgo de insuficiencia 
respiratoria y deben ser monitoreados de cerca (84).

8.2.2.3.1. Haloperidol

El haloperidol suele ser el fármaco de primera 
línea para el tratamiento de la agitación en el deli-
rium. Dadas las observaciones preliminares de que 
pacientes con el Covid-19 pueden tener un mayor 
riesgo de síntomas motores que sugieran un estado 
de depleción de dopamina, se recomienda usarlo 
con precaución. Como agente de alta potencia, el 
haloperidol conlleva un riesgo significativo de efectos 
secundarios extrapiramidales y catatonia. Dicho esto, 
la presentación intravenosa parece tener un riesgo 
mucho menor de estos efectos secundarios. El halo-
peridol intravenoso es neutro para la presión arterial, 
sin efectos secundarios anticolinérgicos, calmante 
pero no sedante, y tiene un amplio rango de dosis 
(85-6).

8.2.2.3.2. Olanzapina

La olanzapina se usa a menudo para la sedación y 
el manejo de la agitación en pacientes delirantes. Al 
igual que la quetiapina, tiene acciones sobre varios 
receptores diferentes, aunque es más anticolinérgico. 
A diferencia de la quetiapina, es de acción relati-
vamente rápida y la disponibilidad de una forma 
soluble permite su uso en pacientes que no pueden 
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tragar píldoras. La olanzapina intramuscular se puede 
administrar en pacientes muy agitados, pero no se 
debe combinar con benzodiazepinas (87).

8.2.2.3.3. Quetiapina

Es un agente de potencia relativamente baja y tiene un 
amplio rango de dosis. En bajas, actúa principalmente 
como antihistamínico; en dosis iguales o superiores a 
100 mg, ejerce un bloqueo alfa-1; de 150 a 300 mg se 
une adicionalmente al receptor de serotonina 5HT2A 
y numerosos otros objetivos serotoninérgicos; ya dosis 
de 400 mg y superiores, antagoniza los receptores 
D2. La quetiapina solo está disponible en forma oral 
y puede tardar una hora desde su administración en 
surtir efecto. La hipotensión es un riesgo adicional, 
particularmente en pacientes mayores (88-9).

8.2.2.3.4. Aripiprazol

Aunque los antipsicóticos no se recomiendan de 
forma rutinaria en el delirium hipoactivo, debido a 
que el aripiprazol actúa como un agonista parcial en 
el receptor de dopamina, puede ser una buena opción 
para pacientes que experimentan alteraciones de la 
percepción causadas por delirium hipoactivo o para 
aquellos en un estado de depleción de dopamina 
que muestran movimientos hipocinéticos o rigidez 
en el examen. Si bien las reacciones distónicas y el 
parkinsonismo son poco comunes, puede ocurrir 
acatisia y el aripiprazol solo está disponible en forma 
de píldora (90-1).

8.2.2.3.5. Risperidona

Se considera que la risperidona es el antipsicótico 
atípico más parecido al haloperidol debido a su fuerte 
unión y antagonismo en el receptor D2, lo que la hace 
menos convincente en pacientes con el Covid-19. Sin 
embargo, la flexibilidad en las vías de administración, 
incluidas las tabletas solubles, puede hacerla útil en 
determinadas circunstancias (92).

8.2.2.3.6. Ziprasidona

En situaciones de psicosis y agitación aguda, la 
ziprasidona puede ser muy útil. Sin embargo, reco-
mendamos no usarlo de forma rutinaria para el delirio 
por el Covid-19 debido a sus efectos más significativos 
en el intervalo QT (93).

8.2.2.4. Trazodona

La trazodona se usa a menudo para el manejo del 
sueño y la desregulación del comportamiento en el 
ámbito hospitalario. Puede ser particularmente eficaz 
para la impulsividad e inquietud durante el día en 
pacientes mayores que pueden no tolerar los agentes 
antipsicóticos, un perfil consistente con muchos 
pacientes que experimentan delirium por el Covid-19. 
Se cree que la trazodona ejerce su acción a través de 
efectos sobre el receptor serotoninérgico 5HT2A y 
tiene relativamente pocos efectos secundarios. Tiene 
una amplia gama de dosis, pero solo está disponible 
en forma de píldora (94).

8.2.2.5. Ácido valproico

El ácido valproico (VPA) ha demostrado su utilidad 
en el manejo de la impulsividad y los síndromes dise-
jecutivos en pacientes con lesión cerebral traumática, 
y este enfoque se ha extendido al tratamiento de la 
desregulación conductual en pacientes delirantes. 
La literatura sobre SARS y MERS y la literatura 
temprana sobre el Covid-19 han demostrado una 
variedad de hallazgos neurológicos, incluido un mayor 
riesgo de accidentes cerebrovasculares y algunos 
informes de convulsiones y hallazgos anormales en 
el electroencefalograma, lo que sugiere que el VPA 
podría ser especialmente útil en estos pacientes. Se 
cree que el VPA ejerce sus acciones a través de efectos 
sobre la dopamina, el glutamato, la noradrenalina y la 
serotonina y puede disminuir el estrés oxidativo y la 
neurotoxicidad del SNC (95-6).
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8.2.2.6. Lorazepam

Clásicamente, las benzodiazepinas se consideran 
“malas” para el delirium, fuera de los estados de 
abstinencia de GABA. Se sugiere que el haloperidol 
en combinación con lorazepam puede ser la mejor 
estrategia de manejo para la agitación aguda en el 
delirium, también es bien sabido que las benzodiaze-
pinas pueden empeorarlo y causar una desregulación 
conductual paradójica. No obstante, para pacientes 
con el Covid-19 con agitación severa, el uso de 
lorazepam en combinación con agentes antipsicóticos 
puede permitir una mayor sedación y reducir el riesgo 
de efectos secundarios extrapiramidales. Las reco-
mendaciones para el manejo del delirium en el Reino 
Unido también han comentado sobre la utilidad 
potencial de las benzodiazepinas en el delirium por 
el Covid-19. El lorazepam tiene la ventaja de ser de 
acción rápida y estar disponible en una variedad 
de formas. El lorazepam aún puede ser útil para la 
evaluación de la catatonia en pacientes con abulia 
y alogia, pero se necesita extrema precaución dado 
el riesgo de supresión respiratoria en pacientes con 
neumonía o SDRA (97-8).

8.2.2.7. Agonistas de la dopamina

Los agonistas de la dopamina, incluidos la aman-
tadina y el metilfenidato, deben considerarse en 
pacientes con mutismo acinético o catatonia. Sin 
embargo, todos los agonistas de la dopamina tienen 
el potencial de empeorar el delirio y las alteraciones 
de la percepción.

8.2.2.7.1. Amantadina

La amantadina está aprobada por la FDA para el 
tratamiento de la influenza A, los efectos secundarios 
extrapiramidales inducidos por medicamentos y la 
enfermedad de Parkinson, y también se ha utilizado 
en pacientes con afecciones bajas en dopamina 
como la enfermedad de Parkinson y la demencia con 
cuerpos de Lewy. A veces se usa fuera de etiqueta 
para estimular la actividad en pacientes con delirio 

hipoactivo. La amantadina tiene un mecanismo de 
acción dual, que actúa como antagonista del receptor 
de NMDA y agonista del receptor de dopamina. 
Tiene un amplio rango de dosis y generalmente se 
tolera bien, aunque puede reducir el umbral convul-
sivo y está contraindicado en la enfermedad renal en 
etapa terminal. La amantadina puede ser especial-
mente útil para tratar la catatonia en un paciente con 
neumonía por el Covid-19, ya que las benzodiazepinas 
estarían relativamente contraindicadas debido a la 
supresión respiratoria y la terapia electroconvulsiva 
puede aerosolizar partículas de virus (99-100).

9. Conclusiones

Ante el gran número de casos de delirium en relación 
con el Covid-19 y el entorno de aislamiento y de 
potencial restricción de recursos humanos y técnicos, 
se debe estructurar la detección sistemática y segui-
miento del trastorno con herramientas validadas. En 
todos los casos se debe buscar activamente la etiología 
para intervenir en ella y adaptar las intervenciones no 
farmacológicas a los recursos disponibles. Cuando 
sean necesarias intervenciones farmacológicas para el 
delirium, se debe tener en cuenta los efectos adversos 
en relación con el perfil del paciente y las interac-
ciones medicamentosas.
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