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1.0 GLOSARIO 

COVID-19 - Coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio agudo severo 

(SRAS-CoV-2)1 

SARS- Síndrome respiratorio agudo grave.  

MERS- Síndrome respiratorio de Medio oriente.  

ISSSTELEON- Instituto de seguridad y servicios sociales de los Trabajadores del Estado de 

Nuevo León.  

PHQ-9- Cuestionario de salud del paciente de 9 ítems autoaplicado  

GAD-7- Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada de 7 ítems autoaplicada 

IES-R - Escala de Impacto del Evento-Revisado de 22 ítems. 
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2.0 RESUMEN 

Título 

Prevalencia de síntomas de ansiedad, depresión y estrés en 

pacientes post COVID-19, del Instituto de seguridad y servicios 

sociales de los Trabajadores del Estado de Nuevo León 

(ISSSTELEON). 

Fase de estudio Protocolo 

Tipo de estudio Replicativo, observacional simple, transversal, descriptivo. 

Clasificación del estudio 

Según el Reglamento de la 

Ley General de Salud en 

Materia de Investigación 

para la Salud, Artículo N° 

172 

Investigación sin riesgo 

Objetivo Principal 

Analizar la presencia de síntomas de ansiedad, depresión y estrés en 

pacientes que tuvieron diagnóstico previo de COVID 19. 

Objetivos secundarios 

Determinar la severidad de los síntomas de ansiedad, depresión y 

estrés en pacientes con que tuvieron COVID-19.  

Analizar la relación entre la presencia de síntomas, con aspectos 

sociodemográficos en los pacientes Post-COVID. 

Analizar relación entre severidad de síntomas COVID-19 y los 

síntomas de ansiedad, depresión y estrés.  

Hipótesis  

Por ser un estudio observacional simple no necesitamos una 

hipótesis 

 

Pregunta de Investigación 
¿Cuáles es la prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad y estrés 

en pacientes que tuvieron COVID 19? 

Grupo a investigar 

El estudio se realizará como parte del programa de intervención 

multidisciplinaria del ISSTELEON para pacientes que tuvieron 

COVID-19.  

Población: Derechohabientes registrados en el sistema 

ISSSTELEÓN con diagnóstico positivo de COVID-19 hasta junio 

del 2021. 

“N” A conveniencia 

Duración aproximada del 

estudio 
5 meses 
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3.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde que inicio la pandemia y hasta el 27 de enero del 2021 el número de casos confirmados  

de SARS-CoV-2 fue de 147´000,000 con una estimación de 3´011,000 defunciones a nivel 

mundial3, tales cifras, en conjunto con las medidas sanitarias de aislamiento y 

distanciamiento social se ha observado que ha impactado considerablemente a la salud 

mental.  

En diversos estudios a nivel internacional se encontró que las personas que padecieron 

COVID-19 presentan dentro de sus secuelas síndromes depresivos, ansiosos, insomnio e 

incluso estrés postraumático 4, es por esto que el personal que trabaja en el cuidado de la 

salud mental, debemos estar conscientes e informados de la posible presencia de esos 

síntomas en los pacientes que padecen o han padecido SARS-CoV-2 4. 

Por tal motivo y  considerado que los coronavirus han sido responsables de dos brotes 

notables previos a esta pandemia (SARS 2002 y MERS 2012), observando en dichas 

ocasiones alteraciones en la salud mental de los afectados como consecuencia a haber 

padecido el cuadro infeccioso, se ha propuesto llevar a cabo esta investigación para conocer 

la prevalencia de síntomas de ansiedad, depresión y estrés en pacientes derechohabientes de 

ISSSTE LEON los cuales tienen como antecedente el diagnóstico positivo para COVID-19.   
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4.0 ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

4.1. Antecedentes 

En el mes de diciembre de 2019, se reportaron casos de neumonía ocasionada por un nuevo 

tipo de coronavirus, esto en la ciudad de Wuhan dentro de la provincia de Hubei en China. 

Dicha patología fue bautizada con el nombre de coronavirus tipo 2 causante del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2) o COVID-19. 

A la par del descubrimiento de tal patógeno, se observó que presentaba una alta 

transmisibilidad, reflejándose esto en su número de reproducción estimado de 4.08, lo que 

sugiere que, en promedio, cada caso de COVID-19 crearía hasta 4 casos nuevos 5, asimismo, 

la tasa de letalidad provisional descrita por la OMS se encontraba alrededor del 2% 6, 

declarando así al contagio por COVID-19 el 30 de enero de 2020 como emergencia sanitaria 

global, confirmándose hasta ese momento nueve mil setecientos casos en China y por lo 

menos 106 casos en otros países7,8.  

Meses después de haber sido promulgada la pandemia, con las respectivas consideraciones 

por parte de las organizaciones de salud en cada continente, se encontró que del 1 de enero y 

el 28 de agosto de 2020, el número total de casos de COVID-19 notificados en las Américas 

superó el número de casos notificados en las cinco regiones restantes de la OMS durante el 

mismo período en 1.4 millones de casos, observándose una tasa de letalidad de un 10.8% en 

nuestro país, clasificándose así como la más alta en el continente y superando la letalidad 

provisional que se había descrito al inicio del brote en China9. Esta letalidad se mantuvo con 

el mismo porcentaje hasta el mes de marzo del 2021, generando una incertidumbre constante 

en la sociedad mexicana sobre la posible baja o el posible aumento de esta temida letalidad9.  

Acompañado de los descubrimientos biológicos y los datos epidemiológicos que se fueron 

presentando en esta nueva enfermedad, desde el inicio del brote pandémico se realizaron 

estudios exploratorios con respecto a las consecuencias en la salud mental secundario a las 

medidas sanitarias de cuarentena y cierre de establecimientos educativos y recreativos como 

medida preventiva de contagio, obteniéndose con esto información relevante, tanto en 

población general como en poblaciones especiales. 
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En el caso de la población general, se realizó un protocolo donde se incluyeron a 1210 

encuestados de 194 ciudades en China, esto mediante una encuesta digital donde el impacto 

psicológico fue evaluado por la escala de Impacto del Evento Revisada (IES-R), y el estado 

de salud psíquica fue valorado por la escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) todos 

traducidos y validados en China 10. Como resultados se encontró que el 53.8% de los 

encuestados calificó el impacto psicológico del brote ya sea en moderado o severo. Al 

analizar este grupo se obtuvo que 16.5% reportaron síntomas depresivos en esa categoría 

(moderado a severo), 28.8% reportó síntomas de ansiedad moderada a severa, y 8.1% 

informaron niveles de estrés moderados a severos10. El 84.7% de los encuestados pasaron de 

20 a 24 horas por día en casa, en 75.2% predominaba la preocupación de que sus familiares 

contrajeran COVID-19. El sexo femenino, ser estudiante, los síntomas físicos específicos 

como mialgia, mareos y coriza, además el mal estado de salud autoevaluado, se asociaron 

considerablemente con un mayor impacto psicológico del brote, así como con mayores 

niveles de estrés, ansiedad y depresión10.  

Por otro lado, en la misma línea de investigación de síntomas psiquiátricos en población 

general, otro estudio nos revela mediante una revisión sistemática, que al evaluarse 19 

artículos completos, los cuales cumplieron los criterios de inclusión y calidad de dicha 

revisión, comprendiendo los países de: China (n=10), España (n=2), Italia (n=2), Irán (n=1), 

EUA (n=1), Turquía (n=1), Nepal (n=1) y Dinamarca (n=1), se encontraron niveles altos de 

síntomas de ansiedad (6.33%-50.9%), depresión (de 14.6-48.3%), trastorno por estrés 

postraumático (7 -53.8%), estrés psicológico (de 34.43-38%) y estrés (8.1-81.9%)11, 

alrededor del mundo, otorgándonos con este trabajo de finales del 2020 información 

contundente de la relación entre salud mental y la pandemia por COVID-19. 

Meses después a la realización de estos primeros estudios y siguiendo la misma inquietud 

sobre la salud mental en población general, se publicó un trabajo en nuestro país el cual es 

un estudio observacional, descriptivo y transversal, publicado en marzo de 2021 evaluando 

por medio de las escalas DASS-21 (Depression Anxiety and Stress Scale 21), la escala Atenas 

de insomnio y la escala de Resiliencia de 14 ítems (RS-14), la salud mental de 1667 

individuos de nuestro país. En este trabajo se encontró una media en las escalas que indicaba 

la presencia de ansiedad y depresión normales, con un puntaje de alteración moderada en 
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insomnio, así como una resiliencia alta. Todo esto indicando que la intensidad de la 

sintomatología estudiada en México fue menor a la esperada  comparado con la registrada en 

otras poblaciones, hipotetizando que esto fue debido a una alta resiliencia en la población12.   

Es así como nuevamente, existe discrepancias entre lo encontrado a nivel mundial comparado 

con los trabajos mexicanos, situación que se vuelve a comprobar al comparar este último 

trabajo con otro proyecto colaborativo publicado recientemente (octubre del 2021) siendo 

también una revisión sistemática de 46 estudios completos de depresión, 27 estudios 

completos de ansiedad, en donde se realizaron comparación con los niveles pre y post 

pandemia de los padecimientos considerándose el género, la edad y la localización geográfica 

en la pandemia. Este trabajo es de suma importancia para la comunidad científica puesto que 

se considera el factor del COVID-19 como una variable medida por la movilidad humana en 

cada país (indicado por las medidas de aislamiento y distanciamiento social de cada región) 

así como por la tasa de contagios, encontrándose en él, que estas dos variables se asociaron 

a mayor prevalencia de ansiedad y depresión, afectando también en mayor medida a las 

mujeres. Es así como se logró estimar que el resultado de la pasada pandemia en 2020 en 

estos 204 países ocasionó un aumento general del 25.5% en depresión y 25.6% en ansiedad 

total13, teniendo así datos tangibles del efecto real de este suceso único en nuestro planeta 

específicamente en personas que no tuvieron COVID-19 y que vivieron la pandemia en su 

respectivo lugar de origen.   

Por otro lado, antes de abordar el tema primordial de nuestro trabajo, el cual son los pacientes 

que padecieron COVID-19, es importante tomar en cuenta el efecto que la salud mental tiene 

en las personas que acuden a algún servicio de atención hospitalaria tanto primario, como de 

hospitalización. Debido a que, si bien el COVID-19 es una etiología que involucra factores 

tanto biológicos como de tratamiento específicos, el tener contacto con los servicios de salud 

indica algún nivel de estrés a los pacientes.  

Un trabajo que nos proporciona información relevante, es un estudio que se realizó en el año  

2019 en Líbano,  donde se evaluó la prevalencia y factores que afectaban los niveles de 

depresión, ansiedad y estrés en pacientes hospitalizados por una enfermedad crónica esto con 

la aplicación de la escala HADS (Escala de ansiedad y depresión en hospital) y la escala 

BDS22 (Beirut Distress scale) encontrándose que de los 150 pacientes de la muestra, 21.3% 
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tenían depresión, 61.3% estrés y 48.7% ansiedad, donde las características mayormente 

asociadas a este padecimiento fueron el tener hipertensión, el género femenino y nivel 

educativo alto14. Esta información fue parcialmente replicada con respecto a la mayor 

prevalencia de ansiedad en pacientes hospitalizados, en una muestra de 111 pacientes que se 

encontraban en el hospital Juárez de México en 2017 por cualquier enfermedad médica no 

psiquiátrica. La metodología consistió en la aplicación de la escala HADS obteniendo que 

53% de la muestra presentaba ansiedad y 47% depresión15, fundamentando así ambos 

trabajos, la perspectiva  de que existe también suficiente evidencia de que la salud mental de 

las personas enfermas ya es diferente al ser comparada con la población general puesto que 

los datos de síntomas tanto depresivos como ansiosos fueron más altos, también al ser 

comparada con la variable COVID tal cual como se realizó en un estudio transversal 

retrospectivo de 63, 354 pacientes de EUA, descubriéndose una incidencia de un diagnóstico 

psiquiátrico de 14 a 90 días posteriores de un 18.9%, donde un 5.8% de ellos presentaron un 

primer cuadro psiquiátrico en su vida. Todo esto comparado incluso con otras patología 

médicas16.   

Al momento de analizar el impacto del tener o haber cursado con este cuadro infeccioso 

totalmente nuevo y desconocido por la humanidad actual, es importante recordar que existe 

evidencia de que en situaciones catastróficas las consecuencias en la salud física de las 

personas son evidentes, por ese motivo han sido objeto de atención por la medicina desde su 

surgimiento como ciencia. Sin embargo, el estudio de las secuelas psicológicas es 

relativamente reciente e insuficientemente estudiado17.  

Por tal motivo y como se ha mencionado previamente, llamó la atención, la urgente necesidad 

de otorgar seguimiento a los pacientes que se recuperaron de un cuadro de SRAS-CoV-2, 

situación que inspiro a investigadores que se encontraban en el epicentro de la pandemia a 

explorar tales resultados. Es así como se encontraron datos que abrieron una puerta 

importante sobre las consecuencias de salud mental en esta población, buscándose 

posteriormente la misma información en diversos países.   

El primero de estos estudios se realizó en Wuhan, China, el cual fue un estudio de cohorte 

ambidireccional de pacientes con COVID-19 confirmado, que habían estado hospitalizados 

y dados de alta entre el 7 de enero de 2020 y el 29 de mayo de 202018.  A todos los pacientes 
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incluidos se les entrevistó con una serie de cuestionarios para la evaluación de los síntomas 

y la calidad de vida relacionada con la salud, en conjunto con exámenes físicos. Los hallazgos 

de este estudio mostraron que el 76% de los pacientes informaron al menos un síntoma a los 

6 meses después del inicio del cuadro, siendo mayor en las mujeres. Además, el 23% de los 

pacientes informaron ansiedad o depresión durante el seguimiento18. Como conclusiones 

mencionaron que a los 6 meses de la infección aguda, los supervivientes de COVID-19 

presentaban principalmente fatiga o debilidad muscular, dificultades para dormir y ansiedad 

o depresión18. Aunado a estos hallazgos y con una metodología similar, en Estados Unidos 

se analizó a 397 pacientes que fueron hospitalizados por COVID grave, encontrándose que 

la salud física y la salud mental se calificaron como peores al ser comparado con la línea de 

base incluso un mes después del alta hospitalaria20. Observándose también una angustia 

psicológica significativa en los participantes del estudio. 

Otro trabajo relevante y cuya información también fue parcialmente replicada fue realizado 

en Irán en 2020. Se incluyeron a 106 pacientes hospitalizados por COVID-19 con severidades 

de moderada a severa aplicándose la escala DASS-21 y PSS-4 (Perceived stress scale). Como 

resultados se obtuvo una media de edad de 55 años, con mayoría de hombres y con un estado 

civil predominante de casados (86.8%), en este trabajo se encontró una prevalencia de 

depresión, ansiedad y estrés en 29.94%, 31.54% y 30.33% respectivamente, con una 

prevalencia significativa de ellas en 85.5% para depresión, 100% en ansiedad y 84.5% de 

estrés19, información parecida a lo encontrado en un estudio realizado en Milano, Italia, 

donde se aplicaron a 402 adultos sobrevivientes de COVID una batería de cuestionarios de 

autoinforme obteniéndose que una proporción significativa de pacientes tuvieron resultados 

elevados en el impacto psicológico, obteniéndose un porcentaje de 28% para TEPT, 31% 

para depresión, 42% para ansiedad, 20% para síntomas de OC y 40% para insomnio. En 

general, el 56% puntuó en el rango patológico en al menos una dimensión clínica21. 

Con esta revisión de la información, podríamos considerar que logramos tener una base firme 

para realizar mayores estudios en esta población y así obtener más información sobre las 

verdaderas secuelas en la salud mental de las personas que contrajeron esta enfermedad.   

Por tal motivo este estudio se basará en la investigación de dichos datos, en pacientes con 

diagnóstico COVID-19 en los últimos 12 meses como parte de un programa de intervención 
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del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Nuevo león 

durante el año 2021. 
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4.2. Justificación 

Debido  al impacto que tuvo este nuevo coronavirus en China 10, observándose la presencia 

de miedo en la sociedad, los  especialistas en salud mundial apuntaron la urgencia de tener 

una comprensión oportuna del estado de salud mental de la población 22. Investigaciones 

anteriores han revelado una amplia y profunda gama de impactos psicosociales en las 

personas a nivel individual, comunitario e internacional durante los brotes de infección. A 

nivel individual, es probable que las personas experimenten miedo a enfermarse o morir, 

sentimientos de impotencia y estigma 22.  

 

En las próximas semanas y meses, el énfasis incluirá gradualmente también la atención post-

aguda de los sobrevivientes de COVID-19. Se prevé que COVID-19 puede tener un impacto 

importante en el estado de salud física, cognitiva, mental y social, también en pacientes con 

presentación leve de la enfermedad. Brotes anteriores de coronavirus se han asociado con 

deterioro persistente de la función pulmonar, debilidad muscular, dolor, fatiga, depresión, 

ansiedad y reducción de la calidad de vida en diversos grados. 

 

Por tal motivo se presenta este protocolo de investigación, que tiene como fin explorar la 

prevalencia de ansiedad, depresión y estrés en pacientes con diagnóstico previo de COVID-

19, puesto que dentro de la literatura se ha encontrado que el adecuado abordaje de dichos 

trastornos, en un estadio de leve a moderado, mejora el pronóstico de la salud mental del 

paciente23.  
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5.0 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

5.1. Pregunta de investigación 

¿Cuáles es la prevalencia de síntomas de depresión, ansiedad y estrés en pacientes 

que tuvieron COVID 19? 

 

5.2. Objetivo Principal 

Analizar la presencia de síntomas de ansiedad, depresión y estrés en pacientes que tuvieron 

diagnóstico previo de COVID 19. 

 

5.3. Objetivos Secundarios 

• Determinar la severidad de los síntomas de ansiedad, depresión y estrés en pacientes 

con que tuvieron COVID-19.  

• Analizar la relación entre la presencia de síntomas, con aspectos sociodemográficos 

en los pacientes Post-COVID. 

• Analizar relación entre severidad de síntomas COVID-19 y los síntomas de 

ansiedad, depresión y estrés.   
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6.0 DISEÑO DEL ESTUDIO 

6.1. Descripción del estudio 

 Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, realizado por 

medio de encuestas telefónicas, buscando determinar la prevalencia de síntomas de 

depresión, ansiedad y estrés en pacientes post-COVID-19 que fueron manejados en 

nuestra institución. 

 

6.2. Fundamentos para el diseño del estudio 

 Se realizó un estudio transversal, observacional, prospectivo y descriptivo en 

el cual se aplicaron encuestas para evaluar la prevalencia de síntomas de depresión, 

ansiedad y estrés en pacientes post-COVID-19 como parte de un programa de 

atención a secuelas físicas y psicológicas de ISSSTELEÓN. 

 

 

6.3. Fundamentos para la población de pacientes  

 Se incluyeron derechohabientes de ISSSTELEON registrados en el sistema 

con diagnóstico positivo de COVID-19 desde el inicio de la pandemia los cuales 

ofrecieron su consentimiento verbal para participar en el estudio.  
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7.0 MATERIALES Y MÉTODOS 

7.1. Sujetos de investigación 

Población: Todos los derechohabientes de ISSSTELEON registrados en el sistema con 

diagnóstico positivo de COVID-19 desde el inicio de la pandemia, que dieron su 

consentimiento verbal de estar en el programa. 

Las encuestas se aplicaron como parte del programa de intervención multidisciplinaria 

autorizado por el departamento de servicios médicos del ISSSTELEÓN para pacientes que 

tuvieron COVID-19; por medio de llamadas telefónicas realizadas por personal del 

departamento de Atención a Derechohabientes de dicha institución.  

 

7.2. Criterios de Inclusión    

• Edad de 18 a 80 años. 

• Dominar el idioma español 

• Que haya otorgado su consentimiento para la aplicación de la encuesta.  

• Pacientes dentro del sistema ISSSTELEON con prueba PCR positiva para COVID-

19. 

7.3. Criterios de Exclusión 

• No entender las preguntas. 

• No terminar el cuestionario. 

• Aquellos que tengan demencia de cualquier tipo, o alguna patología que comprometa 

su coeficiente intelectual. 
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7.4. Evaluaciones del estudio 

7.4.1 Formas de consentimiento informado y registro de selección 

 Los datos adquiridos por la encuesta fueron anónimos desde el principio; sin 

embargo, se estipuló en la encuesta aplicada que el individuo cede su información 

anónima al equipo de investigación al responder las preguntas realizadas. Se 

garantizó la total autonomía del sujeto de investigación y se describe sin uso de 

tecnicismos en que consiste la participación.  

7.4.1 Historia clínica y datos demográficos 

Para propósitos del estudio, se evaluaron datos sociodemográficos de los 

pacientes, como edad y sexo, así como síntomas que presentaron asociados a la 

enfermedad de COVID-19.   
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8.0 METODOLOGÍA 

8.1. Metodología de la Investigación 

Previa autorización del departamento médico de ISSSTELEON, con su debida confirmación 

por escrito por el jefe del departamento, se redactó un cuestionario para ser aplicado por 

personal de atención a derechohabientes. Debido a las características del estudio se acuerda 

con dicho departamento la realización de las pruebas por medio de llamadas telefónicas 

debido a la ausencia de equipo (celular) proporcionado por la institución para poder enviar 

el cuestionario por medio de aplicaciones de comunicación (WhatsApp), así como tampoco 

un correo electrónico institucional del programa con su debido equipo de cómputo personal 

o de escritorio.  

La primera parte del formulario consistió en preguntas relacionadas con aspectos 

demográficos. En la segunda parte se aplicaron: el Cuestionario de salud del paciente de 9 

ítems autoaplicado (PHQ-9; rango 0-27 puntos, sensibilidad 89% y especificidad 97%) con 

puntos de corte siguientes: mínima (0-4), depresión leve (5-9), depresión moderada (10-14) 

y depresión severa (15-27); la escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada de 7 ítems 

autoaplicada (GAD-7; rango 0-21 puntos; sensibilidad 89% y especificidad 78%) con puntos 

de corte siguientes: normal o ansiedad mínima (0-4), ansiedad leve (5-9), ansiedad moderada 

(10-14) y ansiedad severa (15-21); y la Escala de Impacto del Evento-Revisado de 22 ítems 

(IES-R; rango 0-88 puntos, sensibilidad 85.7% y especificidad 84.1%) con puntos de corte 

siguientes: estrés normal (0-8), estrés leve (9-25), estrés moderado (26-43) y estrés severo 

(44-88), el formato de presentación final se encuentra en el anexo 1 de este trabajo. 

Posterior a completarse la redacción de la encuesta y de ser revisada por las autoridades 

interesadas en el proyecto, se tuvo una sesión de capacitación con el personal ya mencionado 

(atención a derechohabientes), para la adecuada recolección de datos y aplicación de las 

escalas.  

Una vez completada la capacitación se inició el contacto por medio de llamadas telefónicas 

a los usuarios, información utilizada únicamente por el departamento encargado de la 

aplicación de las encuestas, en donde se contactó a todas aquellas personas mayores de 18 
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años y menores de 80, que tuvieran derechohabiencia activa en el ISSSTELEÓN y 

antecedente de PCR positiva para COVID-19 esto de febrero a junio del 2021. 

La información recopilada fue agregada a una base de datos interna por el personal de 

ISSSTELEON, los cuales notificaban por medio de correo electrónico a la investigadora de 

este protocolo para proceder con la evaluación de las escalas plasmando así el grado de 

severidad, lo cual apoyaría al servicio para priorizar la atención de los usuarios que 

previamente hubieran otorgado su consentimiento al programa de atención de secuelas 

posterior a COVID-19.  

Por último, la base de datos completa se otorgó a los investigadores de este protocolo, para 

analizar los objetivos ya mencionados y así obtener datos estadísticos de la población que 

tuvo COVID-19 en esta institución de seguridad social.  

 

8.2. Variables 

Se incluirán variables como edad, sexo, estado civil, profesión, relacionadas con la 

distribución sociodemográfica de los pacientes.   

Se obtuvieron los puntajes de las encuestas: 

• Cuestionario de salud del paciente de 9 ítems para medir la severidad del estado 

depresivo. 

• Cuestionario de ansiedad generalizada de 7 ítems, para medir la severidad de 

síntomas de ansiedad.  

• Cuestionario de 22 ítems para medir la presencia de niveles de estrés/angustia. 
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8.3. Cuadro de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 SOCIODEMOGRÁFICAS (VARIABLES DEPENDIENTES) 

EDAD 

Tiempo transcurrido 

a partir del 

nacimiento de un 

individuo 

Edad reportada en 

años 
CUANTITATIVA ORDINAL 

SEXO 

Características 

orgánicas que 

diferencian lo 

masculino de lo 

femenino 

Reportado como 

Hombre o Mujer 
CUALITATIVA NOMINAL 

ESTADO 

CIVIL 

 

 

 

es la situación de las 

personas físicas 

determinada por sus 

relaciones de 

familia, provenientes 

del matrimonio o del 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y deberes 

Situación civil 

reportada por la 

persona: soltero, 

casado, unión libre, 

divorciado, 

separado, viudo.  

 

CUALITATIVA  NOMINAL 

PROFESION  

Actividad habitual 

de una persona, 

generalmente para la 

que se ha preparado, 

que, al ejercerla, 

tiene derecho a 

recibir una 

remuneración o 

salario. 

 CUALITATIVA NOMINAL 

 VARIABLES DE RESPUESTA (INDEPENDIENTES) 

CADA UNA DE 

LAS 

PREGUNTAS 

DEL PQH-9 

Cuestionario de 

salud del paciente de 

9 ítems para medir la 

severidad del estado 

depresivo. 

La escala realiza la 

evaluación de 

acuerdo con la 

severidad: normal, 

leve, moderado o 

severo. 

CUANTITATIVA ORDINAL 

CADA UNA DE 

LAS 

PREGUNTAS 

DEL GAD-7 

Cuestionario de 

ansiedad 

generalizada de 7 

ítems, para medir la 

severidad de 

La escala realiza la 

evaluación de 

acuerdo con la 

severidad: normal, 

leve, moderado o 

severo. 

CUANTITATIVA ORDINAL 
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síntomas de 

ansiedad.  

CADA UNA DE 

LAS 

PREGUNTAS 

DE LA 

ESCALA DE 

IMPACTO 

DEL EVENTO-

REVISADO DE 

22  

Cuestionario de 22 

ítems para medir la 

presencia de niveles 

de estrés/angustia. 

Evaluación de corte 

siguientes: normal, 

estrés leve, estrés 

moderado y estrés 

severo. 

CUANTITATIVA ORDINAL 

 

 

8.4. Técnicas de análisis estadístico  

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central y 

dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango intercuartil), previa valoración de la 

distribución de las variables por medio de la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

Se compararon entre grupos, las variables categóricas por medio de las pruebas de chi 

cuadrada y test exacto de Fisher. Se correlacionaron las variables por medio de los 

coeficientes de correlación de Pearson o Spearman, según corresponda. La interpretación del 

coeficiente se realizó de la siguiente forma: 

 

 

 

 

 

                        Correlación negativa                                     Correlación positiva 

 

Correlación 
negativa 
perfecta 

 

No hay 

correlación 

Correlación 
positiva 
perfecta 

 
Correlación 

negativa 
fuerte 

 

Correlación 
negativa 

moderada 

 

Correlación 
negativa 

débil 

 

Correlación 
positiva 

débil 

 

Correlación 
positiva 

moderada 

 

Correlación 
positiva 
fuerte 

 -1.00 -0.50 0 0.50  1.00 
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Valor  Intensidad  

1 Perfecta 

0,81-0,99 Alta  

0,61-0,80 Medio-alta 

0,41-0,60 Media 

0,21-0,40 Medio-baja 

0,01-0,20 Baja  

0 Nula  

 

Se calcularon las razones de momios u odds ratio (OR) para el desarrollo de síntomas 

psiquiátricos moderados a severos con respecto a la exposición a otras características de los 

pacientes. 

Se consideró un valor de P < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como estadísticamente 

significativo.  

Se utilizó el software Microsoft Excel 2017 para la recolección y captura de datos y el paquete 

estadístico SPSS versión 25 para el análisis de los datos. 
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9.0 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

9.1. Cumplimiento con las leyes y regulaciones 

Este estudio se realizará en total conformidad con la guía de la ICH E6 de las Buenas 

Prácticas Clínicas y con los principios de la Declaración de Helsinki y con las regulaciones 

de la Ley General de Salud. 

 

9.2. Consentimiento informado 

Se obtuvieron los datos de forma anónima, por medio de un consentimiento verbal de manera 

telefónica, respetando las medidas de distanciamiento social establecidas por secretaria de 

Salud, como parte del programa de intervención para pacientes post-COVID 

derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Nuevo León 

(ISSSTELEON). 

 

9.3. Comité de Ética 

Este protocoló fue sometido al Comité de Ética de la Escuela de Medicina del Tecnológico 

de Monterrey. Se presentó al comité una carta de autorización por parte del servicio médico 

de ISSTELEÓN donde autorizan el estudio de la base de datos de pacientes los cuales 

obtuvieron un resultado PCR positivo para COVID-19, esto como parte de un programa 

integral de atención a secuelas psicológicas y físicas de esta población. 

El investigador principal es responsable de proporcionar resúmenes escritos del estado del 

estudio al Comité de Ética en Investigación anualmente, o con más frecuencia, de acuerdo 

con los requisitos, las políticas y los procedimientos que establezca el Comité de Ética en 

Investigación. Los investigadores también son responsables de notificar inmediatamente al 

Comité de Ética en Investigación cualquier enmienda al protocolo. 

Además de los requisitos para notificar todos los eventos adversos a las entidades 

Regulatorias, los investigadores deben cumplir con los requisitos de notificación de los 

eventos adversos serios a la autoridad sanitaria local y al Comité de Ética en Investigación.  
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9.4. Confidencialidad 

• Procedimientos para salvaguardar la privacidad de los sujetos que participan en la 

investigación, así como para conservar los resultados de la investigación. 

 

El investigador principal mantuvo estándares de confidencialidad asignando un código a cada 

paciente incluido en el estudio mediante un número de identificación único del paciente. Esto 

significa que los nombres de los pacientes no se incluyeron en los conjuntos de datos que se 

transmiten.  

La información médica del paciente obtenido en este estudio es confidencial, con previa 

autorización de ISSSTELEÓN.  

Los datos generados en este estudio deben estar disponibles para sus inspecciones previa 

solicitud por parte de representantes de las autoridades sanitarias nacionales y locales, y el 

IRB/EC, según corresponda. 
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10.0 RIESGOS PREVISIBLES Y PROBABLES  

No esperamos tener complicaciones asociadas a la realización de la investigación. Se busca 

disminuir la probabilidad de sesgo de detección y sesgo de obsequiosidad utilizando los 

mismos tres inventarios, en el mismo orden, durante todo el curso del estudio.  

11.0 PROTECCIÓN FRENTE AL RIESGO FÍSICO Y/O EMOCIONAL  

El riesgo físico es inexistente al basarse la investigación en la realización de encuestas en 

línea. No se realiza ninguna medición de signos vitales, ninguna toma de muestra y ninguna 

intervención durante o posterior a la realización de encuestas. Se disminuye la posibilidad de 

un riesgo emocional al utilizar tres cuestionarios validados internacionalmente. Se disminuye 

además un posible riesgo emocional al ser muy explícito desde el inicio del interrogatorio y 

consentimiento verbal, advirtiendo sobre la posibilidad de encontrar preguntas que indagan 

sobre: estado de ánimo, habilidades sociales, valores/virtudes, conductas posiblemente 

aberrantes y desempeño profesional.  

 

Otras medidas de seguridad ante un riesgo emocional son las siguientes: no hacer una 

retroalimentación con el encuestado, no compartir opiniones con el encuestado, no indagar 

en la sección de preguntas generales sobre cuestiones que pueden hacer sentir un riesgo 

sensible al encuestado (ej. uso de drogas recreativas/uso de medicamentos psicotrópicos). 
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12.0 RESULTADOS 

Se contactaron a 249 pacientes por medio de llamada telefónica los cuales tenían el 

antecedente de prueba positiva PCR para COVID-19 en ISSSTELEON, 45 números 

telefónicos no tuvieron tono de llamada y 5 usuarios tenían más de 80 años, resultando en 

199 llamadas telefónicas realizadas por el personal de atención a derechohabientes.  

Una vez que se tuvo contacto y al presentársele el programa, 96 usuarios negaron 

verbalmente el consentimiento para la aplicación de pruebas, incluyéndose al final 103 

pacientes que cumplieron los criterios de selección.  

La media de edad de los pacientes fue de 40.4 ± 12.7 años, 48 (56.3%) eran mujeres y 45 

(43.7%) hombres. La mayoría eran casados (64.1%), y tenían estudios de licenciatura o 

superior (68.9%), en la tabla 1 se logra observar el desglose de dicha información.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes 

incluidos en el estudio, n=103 

Variable                       n(%) 

Edad (media en años)   40.4 ± 12.7  

Sexo            

   Hombre 45 (43.7) 

   Mujer 58 (56.3) 

Estado civil 
 

   Casado 28 (64.1) 

   Soltero 6 (27.2) 

   Divorciado 4 (3.9) 

   Unión libre 4 (3.9) 

   Viudo 1 (1) 

Máximo grado de estudios 
 

   Primaria 1 (1) 

   Secundaria 9 (8.7) 

   Preparatoria 23 (22.3) 

   Licenciatura 57 (55.3) 

   Maestría 8 (7.8) 

   Doctorado 3 (3.9) 

   Otro 2 (1.9) 

 



 
28 

Con respecto a la severidad del COVID obtuvimos que solo 8 personas tuvieron una 

presentación asintomática significando el 7.8%. Dentro del grupo de pacientes sintomáticos, 

una mayor parte de los pacientes tuvo síntomas leves a moderados encontrándose un total de 

63 personas en esas categorías significando el 60.19% de la muestra total. Existieron 32 

pacientes con síntomas graves (32%) y 6 pacientes (5.8%), requirieron de ventilación 

mecánica invasiva (Tabla 2, Figura 1).  

 

Tabla 2. Severidad de la enfermedad COVID-19. n=103 

Severidad de COVID-19 n(%) 

   Asintomático 8 (7.8) 

   Síntomas leves 41 (39.8) 

   Síntomas moderados 21 (20.4) 

   Síntomas severos 33 (32) 

Requerimiento de ventilación 

mecánica invasiva 

6 (5.8) 

 

 

Figura 1. Frecuencia de severidad de COVID-19 y requerimiento de ventilación mecánica 

invasiva (VMI). 

 

En la Tabla 3 y Figura 2, se describen los síntomas que se presentaron en los pacientes 

encuestados. De estos síntomas el que más se presentó fue cefalea (46.6%), seguido en 
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segundo lugar por fiebre (41.7%) y anosmia (41.7%), en tercera disgeusia (34%), seguido 

por malestar general (27.2%), disnea (26.2%), fatiga (24.3%) y tos (22.3%), el resto de 

sintomatología s presento en menos del 15% de los casos.  

 

Tabla 3. Frecuencia de los síntomas documentados de los 

pacientes. n=103 

Síntomas n (%) 

Cefalea 48 (46.6) 

Fiebre 43 (41.7) 

Anosmia 43 (41.7) 

Disgeusia 35 (34) 

Malestar general 28 (27.2) 

Disnea 27 (26.2) 

Fatiga 25 (24.3) 

Tos 23 (22.3) 

Síntomas digestivos 14 (13.6) 

Odinofagia 11 (10.7) 

Rinorrea o congestión nasal 7 (6.8) 

Mialgias 7 (6.8) 

Vómito 6 (5.8) 

Conjuntivitis 4 (3.9) 

Escalofrios 4 (3.9) 

Náusea 4 (3.9) 

Hiporexia 4 (3.9) 

 

 

Figura 2. Frecuencia de síntomas de COVID-19. 
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Debido a falta de acceso a la información no fue posible agregar al análisis estadístico la 

fecha de infección de los pacientes, sin embargo, es relevante tal información para nuestros 

resultados. En la figura 3, se puede observar el número de pacientes de nuestra muestra que 

tuvo COVID-19 en los meses previos al inicio de nuestro trabajo. En total el mes con más 

usuarios infectados fue diciembre del 2020, seguido de junio, noviembre, enero y julio 

respectivamente. Esto significa que la mitad de los entrevistados tenía por lo menos 2 meses 

de haber cursado con el cuadro viral, esto debido a que el inicio de las llamadas se realizó en 

el mes de febrero del 2021.   

 

 

Figura 3. Fecha de infección por COVID-19 

 

En la tabla 4 observamos los resultados de las escalas aplicadas. Con respecto al PHQ-9 el 

62% de los encuestados obtuvieron un puntaje indicativo de ausencia de síntomas de 

depresión (0 a 4 puntos). En el caso del puntaje de síntomas depresivos leves (5 a 9 puntos) 

se encontró en un 23.3% de la muestra; los síntomas moderados (10 a 14 puntos) se 

encontraron en un 9.7% y los síntomas severos (15 a 27 puntos) se encontraron en un 4.9%.  
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En el caso de la escala GAD-7, se identificó ausencia de síntomas de ansiedad valorada con 

un puntaje de 0 a 4, en un 66% de los entrevistados; los síntomas leves (5 a 9 puntos) se 

encontraron en un 12.6%; síntomas moderados (10 a 14 puntos) en un 14.6%, y síntomas 

severos en un 6.8%.  

Por último, con el instrumento IES-R, se identificó estrés normal (puntaje de 0 a 8) en 48.5% 

de los usuarios, síntomas de estrés leve (9 a 25 puntos) en un 27.2%, síntomas de estrés 

moderado (26 a 43 puntos) en un 12.6% y síntomas de estrés severo (44 a 88 puntos) en un 

10.7% (Figura 4). 

 

Tabla 4. Resultados de los instrumentos PHQ-9, GAD-7 e IES-R. 

n=103 

PHQ-9               n(%) 

   Puntaje (Mediana y rango intercuartil) 3 (1-7) 

      Sin depresión     64 (62.1) 

      Depresión leve 24 (23.3) 

      Depresión moderada 10 (9.7) 

      Depresión severa 5 (4.9) 

GAD-7 
 

   Puntaje (Mediana y rango intercuartil) 3 (0-7) 

      Sin ansiedad     68 (66) 

      Ansiedad leve 13 (12.6) 

      Ansiedad moderada 15 (14.6) 

      Ansiedad severa 7 (6.8) 

IES-R 
 

   Puntaje (Mediana y rango intercuartil) 9 (3-25) 

      Estrés normal          50 (48.5) 

      Estrés leve 28 (27.2) 

      Estrés moderado 14 (13.6) 

      Estrés severo 11 (10.7) 
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Figura 4. Frecuencia de nivel de depresión, ansiedad y estrés de acuerdo con las escalas de 

PHQ-9, GAD-7 e IES-R, respectivamente. 

 

Las tres escalas tuvieron una correlación fuerte entre ellas (P<0.001) (tabla 5).  

 

Tabla 5. Correlación entre las escalas PHQ-9, GAD-7 e IES-R 
 

GAD-7 IES-R 

rho P rho P 

PHQ-9 0.82 <0.001 0.695 <0.001 

GAD-7 - - 0.714 <0.001 

Correlación entre escalas por medio de Rho de Spearman, donde se encuentra una p 

estadísticamente significativa indicando que al tener cualquier escala positiva existe 

una alta probabilidad de tener otra escala positiva. 

 

 

Si
n

 d
ep

re
si

ó
n

 

Si
n

 a
n

si
e

d
ad

 

Es
tr

és
 n

o
rm

al
 

D
e

p
re

si
ó

n
 le

ve
 

A
. l

e
ve

 

Es
tr

és
 le

ve
 

D
. M

o
d

  

A
. M

o
d

  

E.
 M

o
d

  

D
. S

ev
er

a 

A
. S

ev
er

a 

E.
 S

ev
er

o
 



 
33 

 

Al momento de evaluar cada escala por separado, encontramos que los síntomas de depresión 

moderados a severos fueron más frecuentes en mujeres (80% vs. 52.3%, P = 0.045). Sin 

embargo, no encontramos otra característica del paciente ni de la severidad de la enfermedad 

asociada con la severidad de depresión (tabla 6).  

 

Tabla 6. Asociación de severidad de síntomas depresivos en la escala PHQ-9, con 

características del paciente y de la enfermedad.  n=103 

Variable Depresión p 

Moderada a severa Leve a mínima 

Sexo 
  

0.045a 

   Hombre 3 (20%) 42 (47.7%) 
 

   Mujer 12 (80%) 46 (52.3%) 
 

Estado civil 
  

0.553 

   Casado/unión libre 9 (60%) 61 (69.3%) 
 

   Soltero/divorciado/viudo 6 (40%) 27 (30.7%) 
 

Nivel académico - 
 

0.196 

   Básica u otra 1 (6.7%) 11 (12.5%) 
 

   Preparatoria 6 (40%) 17 (19.3%) 
 

   Licenciatura o superior 8 (53.3%) 60 (68.2%) 
 

Severidad de COVID-19 - 
 

0.713 

   Asintomático 1 (6.7%) 7 (8%) 
 

   Síntomas leves 7 (46.7%) 34 (38.6%) 
 

   Síntomas moderados 4 (26.7%) 17 (19.3%) 
 

   Síntomas severos 3 (20%) 30 (34.1%) 
 

En esta tabla se asocia el puntaje en la encuesta de síntomas depresivos (PHQ-9) con 

las características de los pacientes por medio de chi cuadrada. a Obteniéndose un 

valor estadísticamente significativo entre el sexo femenino y la severidad de los 

síntomas. 

 

 

Al analizar la escala que evaluó los síntomas de ansiedad, encontramos que la ansiedad 

moderada a severa al igual que la escala de síntomas depresivos fue más frecuente en mujeres 

(77.3% vs. 50.6%, P = 0.025). Asimismo, no encontramos otra característica del paciente ni 

de la severidad de la enfermedad asociada con la severidad de la ansiedad (tabla 7).  



 
34 

Tabla 7. Asociación de severidad de síntomas de ansiedad en la escala GAD-7, con 

características del paciente y de la enfermedad. n=103 

Variable Ansiedad P 

Moderada a severa Leve a mínima 

Sexo 
  

0.025a 

   Hombre 5 (22.7%) 40 (49.4%) 
 

   Mujer 17 (77.3%) 41 (50.6%) 
 

Estado civil 
  

0.589 

   Casado/unión libre 16 (72.7%) 54 (66.7%) 
 

   Soltero/divorciado/viudo 6 (27.3%) 27 (33.3%) 
 

Nivel académico - 
 

0.475 

   Básica u otra 2 (9.1%) 10 (12.3%) 
 

   Preparatoria 7 (31.8%) 16 (19.8%) 
 

   Licenciatura o superior 13 (59.1%) 55 (67.9%) 
 

Severidad de COVID-19 - 
 

0.874 

   Asintomático 1 (4.5%) 7 (8.6%) 
 

   Síntomas leves 8 (36.4%) 33 (40.7%) 
 

   Síntomas moderados 5 (22.7%) 17 (19.8%) 
 

   Síntomas severos 8 (36.4%) 25 (30.9%) 
 

En esta tabla se compara el puntaje en la encuesta de síntomas de ansiedad (GAD-7) 

con las características de los pacientes por medio de chi cuadrada. a Obteniéndose un 

valor estadísticamente significativo entre el sexo femenino y la severidad de los 

síntomas. 

 

 

Al evaluar la última escala la cual indica sintomatología de estrés, seo obtuvo que  el estrés 

moderado a severo al igual que en los dos análisis previos, fue más frecuente en mujeres 

(80% vs. 48.7%, P = 0.006). Siendo también no posible encontrar otra característica del 

paciente ni de la severidad de la enfermedad asociada con la severidad del estrés (tabla 8).  
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Tabla 8. Asociación de severidad de síntomas de estrés de la escala IES-R, con 

características del paciente y de la enfermedad. n=103 

Variable Estrés P 

Moderada a severa Normal a leve 

Sexo 
  

0.006a 

   Hombre 5 (20%) 40 (51.3%) 
 

   Mujer 20 (80%) 38 (48.7%) 
 

Estado civil 
  

0.322 

   Casado/unión libre 19 (76%) 51 (65.4%) 
 

   Soltero/divorciado/viudo 6 (24%) 27 (34.6%) 
 

Nivel académico - 
 

0.719 

   Básica u otra 3 (12%) 9 (11.5%) 
 

   Preparatoria 7 (28%) 16 (20.5%) 
 

   Licenciatura o superior 15 (60%) 53 (67.9%) 
 

Severidad de COVID-19 - 
 

0.695 

   Asintomático 2 (8%) 6 (7.7%) 
 

   Síntomas leves 8 (32%) 33 (42.3%) 
 

   Síntomas moderados 7 (28%) 14 (17.9%) 
 

   Síntomas severos 8 (32%) 25 (32.1%) 
 

Se compara el puntaje en la encuesta de síntomas de estrés (EIS-R) con las 

características de los pacientes por medio de chi cuadrada. a Obteniéndose un valor 

estadísticamente significativo entre el sexo femenino y la severidad de los síntomas. 

 

Teniendo en cuenta el resultado estadístico de alta correlación entre las tres escalas (tabla 5) 

y al evaluar individualmente los resultados, observamos una asociación entre los síntomas de 

ansiedad moderada a severa (73.3% vs. 12.5%, P<0.001) y síntomas de estrés moderado a 

severo (80% vs. 14.8%, P<0.001) con depresión moderada a severa. Indicando así que existe 

una incidencia del 73.3% de tener ansiedad con el valor moderado a severo de depresión y 

un 80% de probabilidad de tener estrés también con síntomas de depresión moderados a 

severos siendo así un porcentaje mucho más alto al ser comparado con las otras escalas. 

Por otro lado, en el caso de la evaluación de la escala GAD-7, encontramos una asociación 

de depresión moderada a severa (50% vs. 4.9%, P<0.001) y estrés moderado a severo (77.3% 

vs. 9.9%, P<0.001) con la presentación moderada a severa de estos síntomas, porcentajes 

también significativos de la relación alta que tienen los síntomas de ansiedad con depresión 

y estrés, dándonos el panorama de que depresión y ansiedad están altamente relacionados tal 

y como de describe en diversa literatura.  
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También encontramos una asociación de depresión moderada a severa (48% vs. 3.8%, 

P<0.001) y ansiedad moderada a severa (68% vs. 6.4%, P<0.001) con la escala IES-R con 

un puntaje de síntomas moderados a severos (tabla 9).  

 

 

Tabla 9. Asociación de la severidad de depresión, ansiedad y estrés entre sí.  

Variable Depresión p 

Moderada a severa Leve a mínima 

 n(%) n(%)  

Ansiedad moderada a severa 11 (73.3%)a 11 (12.5%) <0.001 

Estrés moderado a severo 12 (80%)b 13 (14.8%) <0.001 

- - - - 

Variable Ansiedad p 

Moderada a severa Leve a mínima 

 n(%) n(%)  

Depresión moderada a severa 11 (50%)a 4 (4.9%) <0.001 

Estrés moderado a severo 17 (77.3%)a 8 (9.9%) <0.001 

- - - - 

Variable Estrés p 

Moderada a severa Normal a leve 

 n(%) n(%)  

Depresión moderada a severa 12 (48%) 3 (3.8%) <0.001 

Ansiedad moderada a severa 17 (68%)a 5 (6.4%) <0.001 
Comparación entre severidad de escalas por medio de Chi cuadrada, en donde se observa un valor de p 

significativo entre todas las pruebas.  
a Dentro de la comparación se observa que los síntomas de ansiedad tienen valores altos al ser comparados 

con depresión y estrés encontrándose alta correlación en la presencia de cualquiera de las dos entidades 

en su presentación moderada a severa. 
b Se encuentra que los síntomas de depresión están altamente correlacionados con estrés lo cual significa 

que existe mayor probabilidad de tener síntomas de estrés moderado a severo si existe depresión 

moderada a severa comparado con ansiedad.  
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13.0 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El presente estudio exploró la presencia de síntomas de depresión, ansiedad en pacientes 

sobrevivientes de COVID-19 con cualquier tipo de severidad de la enfermedad.  

En este trabajo se incluyó a un total de 103 pacientes que fueron infectados con SARS-CoV-

2 desde el inicio de la pandemia y que recibieron manejo por parte del ISSSTELEON, en 

Nuevo León. La media de edad de los pacientes fue de 40 años, y aproximadamente la mitad 

fueron mujeres. También, gran parte de los pacientes tenían una pareja (casados o en unión 

libre), y tenían estudios superiores.   

Más del 90% de los pacientes desarrolló síntomas asociados a COVID-19. Del total, 39.8% 

desarrolló síntomas leves, 20.4% síntomas moderados y 32% síntomas severos. El 5.8% de 

los pacientes tuvo que manejarse por medio de ventilación mecánica invasiva. El 7.8% tuvo 

una presentación asintomática de la enfermedad. Los principales síntomas documentados que 

presentaron los pacientes fueron cefalea, fiebre, anosmia, disgeusia, malestar general, disnea, 

fatiga y tos.  

Tras la aplicación de los instrumentos PHQ-9, GAD-7 e IES-R, para explorar síntomas de 

depresión, ansiedad y estrés, respectivamente, es relevante mencionar que se encontró una 

prevalencia de 37.9% en presentar cualquier severidad de síntomas depresivos; 34% en 

presentar cualquier severidad de síntomas de ansiedad y una prevalecía de 51.5% en 

desarrollar síntomas de estrés de cualquier severidad. Con este hallazgo, encontramos que en 

nuestro estudio, la mitad de los pacientes tuvieron algún tipo de estrés desde leve hasta 

severo, donde al compararlo con literatura internacional se encuentra que dicha prevalencia 

fue por lo menos un 10% mayor a lo reportado en estudios realizados en Italia en 202021 así 

como un  14%  y  11% mayor prevalencia de depresión y ansiedad respectivamente en un 

estudio de cohorte realizado en China con una muestra de mayo del 202018. 24 

Dentro de esta misma línea encontramos que en el caso de población mexicana, un estudio 

realizado en el Hospital Regional ISSSTE de Veracruz con una muestra de 54 pacientes los 

cuales tuvieron el diagnostico confirmado de COVID-19, siendo captados antes del mes 

posterior a la infección aguda, presentaron una prevalencia de depresión total de un 62% y 

una prevalencia de ansiedad total de un 55%25, datos que muestran una alta prevalencia, sin 
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embargo, nuestro estudio contiene una mayor población de pacientes, por lo cual es esperado 

encontrar diferencias entre ambos. Aun así, es relevante mencionar la diferencia total entre 

los datos de poblaciones de China e Italia con la mexicana.  

Adentrándonos en los resultados de los pacientes que presentaron las severidades moderadas 

a severa, encontramos que 14.6% desarrolló síntomas de depresión significativa, 21.8% 

desarrollo ansiedad significativa y 24.3% desarrolló estrés significativo. Con esto, 

observamos que el estrés y ansiedad fueron los síntomas psiquiátricos más prevalentes en 

esta población, mientras que un porcentaje menor de pacientes desarrolló síntomas de 

depresión clínicamente importantes, al comparar esta información con el mismo estudio en 

población mexicana mencionado anteriormente se encuentra una diferencia de 15% menos 

prevalencia en depresión y solo 1.3% de diferencia en la prevalencia de ansiedad, este último 

dato nos indica que dicha prevalencia fue replicable en ambos estudios con la misma 

categoría de severidad (moderada a severa)25. 

En este trabajo también se encontró que los tres síntomas se asociaban fuertemente entre sí, 

y que los pacientes que desarrollaban algún síntoma de forma clínicamente importante tenían 

asociado otro síntoma psiquiátrico igual clínicamente importante.  

Se ha reconocido que la depresión y ansiedad pueden ser trastornos que se presentan de forma 

concomitante en el ambiente de atención primaria. Además, la prevalencia de estos trastornos 

es alta en la población de primer nivel, entre 10 y 20% de los adultos en cualquier momento 

de un periodo de 12 meses en su atención de primer nivel desarrollarán algún episodio de 

enfermedad mental20, información también corroborada por los estudios ya mencionados en 

los antecedentes de este trabajo donde se encuentran niveles de depresión, ansiedad y estrés 

por encima de lo reportado en la población general, arriba de 40% en depresión y ansiedad,  

incluso al hacer una correlación con el número de contagios por COVID-19 en cada país, los 

diferentes padecimientos que pudieran llegar a urgencias diferentes a la infección vírica y la 

movilidad humana determinada por las medidas de aislamiento y distanciamiento social 

implementadas16. 

En este trabajo, no se encontró una asociación de la severidad de la enfermedad de COVID-

19 con la presencia de síntomas de depresión, ansiedad o estrés. Sun et al. encontraron que 

los pacientes con COVID-19 que se encuentran hospitalizados muestran actitudes de miedo, 
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negación y estima en las primeras etapas de la enfermedad, hasta luego irse modificando 

gradualmente a aceptación en estadios tempranos34.  

Las principales fuentes de estrés incluye la naturaleza viral de la enfermedad puesto que se 

tiene documentado el efecto por medio de la llamada “tormenta inflamatoria” del cuadro26, 

las medidas de cuarentena y la preocupación por la salud de otros miembros. Además, los 

factores de apoyo incluyen ajustes psicológicos, cuidados de salud y apoyo social y familiar 

34.  

Wang et al. encontraron que existe una prevalencia alta de depresión en pacientes con 

COVID-19 clínicamente estables, y que la presencia de un miembro infectado con COVID-

19 severo, el género masculino, el uso frecuente de redes sociales para obtener información 

relacionada sobre el COVID-19, fueron factores independientes asociados con depresión y 

menor calidad de vida35. Curiosamente en nuestro trabajo, los síntomas de depresión 

moderados-severos fueron más frecuentes en mujeres, lo cual es esperado, ya que es una 

población en la que la depresión tiende a ser más frecuente36, el cual también es un dato 

replicado al ser comparado con los trabajos realizados en China, Irán, Bangladesh e Italia de 

pacientes hospitalizados por COVID-19 moderado a severo, así como en los pacientes con 

manejo ambulatorio19,27.  

Otro dato relevante es que ninguna otra característica sociodemográfica se asoció con la 

presencia de síntomas psiquiátricos moderados a severos, diferente al sexo del paciente, 

información relevante debido a que independientemente de la severidad del cuadro COVID, 

su nivel educativo o estado civil cualquier persona puede tener algún cuadro de ansiedad, 

depresión o estrés únicamente por el antecedente de la infección. 

Como se comentará más adelante una de las limitantes de este trabajo es el factor de la 

temporalidad, puesto que no fue considerada al momento de realizar el análisis estadístico 

debido a la falta de acceso a dicha información, por lo tanto, es posible que los síntomas de 

depresión, ansiedad y estrés no hayan sido detectados debido al momento de evaluación de 

la enfermedad. Sin embargo, Islam et al. encontraron una población de pacientes en 

Bangladesh con síntomas persistentes de COVID-19, y posterior a realizar una regresión 

multivariada, la depresión durante el COVID-19 fue uno de los factores asociados 

positivamente con la persistencia de los síntomas, así como con otras variables como bajos 
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ingresos familiares, un estado de salud bajo, dificultades en el sueño, falta de actividad física, 

hipertensión, problemas respiratorios y asma, con miedo a la reinfección por COVID-1937, 

demostrando la necesidad de intervenciones apropiadas para promover el bienestar mental y 

física. 

Además, es probable que los síntomas psiquiátricos sean más identificables en la etapa aguda 

de la enfermedad, ya que Kong et al. demostraron características de ansiedad y depresión en 

pacientes hospitalizados con COVID-19, relacionados con la saturación de oxígeno, edad, 

sexo, apoyo social y la infección familiar38, y que la presencia de estos síntomas también 

pueden predisponerse por medio de un aumento de los síntomas de COVID-19 en la fase 

aguda de la enfermedad27. Sin embargo, es relevante que también existe literatura 

comentando la alta prevalencia de dichos síntomas en la fase convaleciente de la enfermedad 

actualmente denominado síndrome Post-COVID40.    

Resumiendo, las limitantes de nuestro estudio, tal cual como se comentó anteriormente, el 

momento de evaluación de una forma retrospectiva de los síntomas fue uno de ellos en los 

pacientes que presentaron la infección en ISSSTELEON puesto que no hubo seguimiento 

desde el inicio del cuadro hasta la realización de las escalas.  

Otra limitante fue que no se realizó la evaluación de los síntomas psiquiátricos antes de la 

enfermedad. Al no haber evaluado esto, es difícil reconocer si la presencia de los síntomas 

psiquiátricos es asociada a la enfermedad o ya estaban presentes antes del proceso infeccioso. 

Esto se denota al encontrar una mayor prevalencia en mujeres, en quienes la epidemiología 

de estos trastornos es más frecuente de forma general, y en nuestro estudio, estas estadísticas 

fueron replicables.  

Asimismo, en nuestro trabajo se aplicaron las escalas por medio de llamadas telefónicas a los 

usuarios, esto debido a la falta de equipo específico para el programa como un equipo celular 

o un mail institucional exclusivo,  por lo tanto dichas escalas fueron heteroaplicadas, 

contrario a la modalidad en que se prefiere su aplicación la cual es autoaplicable. Aun así es 

importante comentar que a pesar de la manera en que se realizaron tales encuestas, existe 

evidencia de la adecuada validez psicométrica de los cuestionarios PHQ-9 y GAD-7 por 

medio de llamadas telefónicas (heteroaplicado), esto con personal previamente capacitado, 

tal cual como se realizó en nuestro estudio, información que sustenta el hecho de que 
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independientemente de la forma de aplicación de las escalas nuestro trabajo no pierde validez 

metodológica 28,29.  

Por último, se ha observado que, de forma general, en toda la población, ha existido un 

impacto muy importante de la pandemia sobre la salud mental41. De esta forma, es difícil 

evaluar si los síntomas psiquiátricos serían más prevalentes en una población con la infección 

por COVID-19 con respecto a la población general que estuvo también expuesta a medidas 

de confinamiento y mitigación de la infección similares, o si fueran mayores en esta 

población con respecto a un grupo de personas que no hayan sido expuestas a la pandemia.  
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14.0 CONCLUSIONES 

 

La pandemia por COVID-19 tuvo un impacto importante sobre la salud mental de las 

personas. Conforme avanzó la pandemia y observando la evolución de los hallazgos 

científicos, se fue encontrando la asociación de este patógeno con una mayor prevalencia de 

síntomas psiquiátricos, motivo por el cual la comunidad científica internacional se dedicó a 

analizar este fenómeno en la población que estuvo infectada por este patógeno debido a la 

suma importancia actual de este patógeno. 

Hasta el momento no tenemos conocimiento de ningún otro trabajo con una muestra similar 

a la nuestra en donde se investigará la presencia de estos síntomas en pacientes que tuvieron 

COVID-19 en población mexicana, donde en total se logró realizar la exploración de 

sintomatología en más de la mitad de los pacientes contactados a conveniencia, motivo por 

el cual es de suma importancia la información obtenida en esta investigación, teniendo así 

alta significancia para la comunidad científica. 

Al momento de enfocarnos en la información descubierta, no encontramos una mayor 

prevalencia de estos síntomas con respecto a pacientes con otro nivel de severidad de la 

enfermedad, significando esto que independientemente de la severidad del COVID, había 

una correlación muy alta en padecer cualquier severidad de cualquiera de los síntomas 

investigados, presentándose una alta frecuencia de padecer cualquiera de los tres 

padecimientos en comorbilidad con otro. Dato que nos guía a otro hallazgo importante, el 

cual fue la presencia la alta prevalencia de los tres síntomas entre ellos, siendo estos 

comparados con resultados de estudios internacionales que corroboran la evidencia de la 

comorbilidad entre ansiedad y estrés, con la presencia en menor medida de depresión, sin 

embargo, esta última se sigue encontrando por encima de lo encontrado en la población 

general.  

Similar a los reportes epidemiológicos, los síntomas de depresión, ansiedad y estrés que 

fueron clínicamente significativos fueron más prevalentes en el grupo de pacientes mujeres, 

independientemente de la severidad de la enfermedad, información replicada comparado con 

todos los trabajos tanto en pacientes COVID-19 hospitalizados y en manejo ambulatorio, 

como en los artículos que investigaron la prevalencia de sintomatología psiquiátrica en 
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población general y población que acudía a atención médica en la pandemia, donde 

abordando esta misma limitación, en nuestro trabajo no fue posible la exploración de la 

percepción del apoyo social, se tendría que valorar si es que la correlación significativa con 

el sexo femenino esta también relacionada a las exigencias sociales y familiares que se 

aplican a las mujeres las cuales se ven alteradas al momento de aislarse y distanciarse en el 

hogar u hospital.  

Es posible que los síntomas puedan tener una influencia sobre la infección por SARS-CoV-

2, sin embargo, no fue posible demostrarlo en nuestro estudio al no poder comparar con otro 

grupo de pacientes sin la infección, con pacientes no expuestos a la pandemia (algo muy 

complicado por el estado actual de la pandemia), con las características de la evolución de la 

enfermedad o con la falta de valoración de la salud mental previo a la infección por SARS-

CoV-2, o previo al inicio de la pandemia. 

Otra limitación de nuestro estudio fue la falta del acceso a cierta información al momento de 

realizar el análisis estadístico motivo por el cual no fue posible agregar las variables de la 

fecha de infección por COVID-19 y comorbilidades médicas de los pacientes al momento de 

realizar comparaciones entre severidad y las escalas obtenidas. También es relevante 

mencionar que debido a la falta de equipo conformado por celular con WhatsApp y número 

telefónico especial para el programa, así como laptop o equipo de cómputo únicamente para 

la utilización del personal que enviaría correos electrónicos a los pacientes con una cuenta 

de correo institucional proporcionado por la institución, generó que para facilidad del trabajo 

las escalas fueron aplicadas por personal previamente capacitado, cambiando la modalidad 

de las pruebas de autoaplicadas a heteroaplicadas, donde aunque en la literatura si existe 

evidencia de la validez en las escalas GAD-7 y PHQ-9 en esta modalidad, no existe evidencia 

contundente de la validez en la escala del Impacto del Evento, situación que ocasiona la 

existencia de un sesgo metodológico considerable al respecto28,29.  

Seria importante considerar el seguimiento prospectivo de esta muestra, en esta misma 

institución, coordinándose con las áreas de medicina general y rehabilitación, para sumar la 

información obtenida en estas áreas sobre los síntomas post-COVID que se encuentren en 

estos pacientes, y analizar posteriormente si es que existe una correlación estadísticamente 

significativa entre este cuadro con la sintomatología psiquiátrica.   
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