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RESUMEN

INTRODUCCION.

La patologia psiquiatrica asociada a experiencias derivadas de la atencién de la salud ya es
conocida. La infeccion de SARS-CoV2 se documenta como enfermedad severa hasta un 10% de los
casos, lo que implica a su vez un aumento en el riesgo de presentar problemas fisicos, cognitivos y
psicolégicos.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la proporcién de personas egresadas por mejoria del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
con COVID-19 severo que presentan depresion, ansiedad y alteraciones del suefio.

MARTERIAL Y METODOS.

Descriptivo, de cohorte, se realizé una bdsqueda de pacientes egresados por mejoria entre marzo
del 2020 y marzo del 2021, se incluyé mayores de 18 afios, neuroldégicamente integros, con COVID-
19 severo. Se elimind pacientes fallecidos, con tratamiento por psiquiatria, psicologia o uso de
psicofarmacos. Se les realizo una serie de cuestionarios validados para la deteccion de diferentes
trastornos psiquiatricos Patient Health Questionare -9, Generalized Anxiety Disorder, Valoracién
MOS del suefio.

RESULTADOS.

Se registré un total de 381 personas, 215 fueron egresadas, se excluyeron 182. De las 33 personas
evaluadas el 55% eran mujeres, con edad media de 57 afios; con sobrepeso, hipertension arterial,
diabetes mellitus o cardiopatia. Ninguna con trastorno psiquiatrico previo, el 12% requirié de manejo
avanzado de via aérea. El 63% presento depresion, el 69% ansiedad, el 55% mala calidad del suefio
y 18% pérdida de algunas actividades basicas de la vida diaria, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0.6720, 0.6301 y 0.7783).

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Se encontré un aumento claro en la prevalencia de depresion, ansiedad y trastornos del suefio
comparando la hospitalizacién por COVID-19 contra cualquier otra hospitalizacién en tiempos antes
de la pandemia. No hay diferencia entre factores clinicos o relacionados a la hospitalizacion y la
presencia o mayor gravedad de depresién, ansiedad y trastornos del suefio, sin embargo, se
requieren mas estudios donde se realice seguimiento a las personas que presentaron COVID-19
grave.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, atencion de la salud, calidad de vida, trastornos psiquiatrico.



ABSTRACT

INTRODUCTION.

The psychiatric pathology associated with experiences derived from health care is already known.
SARS-CoV?2 infection is documented as a serious disease in up to 10% of cases, which in turn implies
an increased risk of presenting physical, cognitive and psychological problems.

OBJECTIVES.

To determine the proportion of people discharged from the Centenario Hospital Miguel Hidalgo with
severe COVID-19 who have depression, anxiety and sleep disturbances.

METHODS.

Descriptive, cohort study, a search was carried out for patients discharged due to improvement
between March 2020 and March 2021, including those over 18 years of age, neurologically intact,
with severe COVID-19. Deceased patients were eliminated, with treatment by psychiatry, psychology
or use of psychotropic drugs. A series of validated questionnaires were performed for the detection
of different psychiatric disorders Patient Health Questionare -9, Generalized Anxiety Disorder, MOS
Sleep Assessment.

RESULTS.

A total of 381 people were produced, 215 graduated, 182 were excluded. Of the 33 people evaluated,
55% were women, with a mean age of 57 years; with overweight, high blood pressure, diabetes
mellitus or heart disease. None with previous psychiatric disorder, 12% required advanced airway
management. 63% presented depression, 69% anxiety, 55% poor quality of sleep and 18% loss of
some basic activities of daily life, no statistically significant differences were identified between groups
(p = 0.6720, 0, 6301 and 0.7783).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS.

A clear increase in the prevalence of depression, anxiety, and sleep disorders was found comparing
hospitalization for COVID-19 versus any other hospitalization in pre-pandemic times. There is no
difference between clinical or hospitalization-related factors and the presence or greater severity of
depression, anxiety, and sleep disorders, however, more studies are required to follow up on people
with severe COVID-19.

KEY WORDS: COVID-19, health care, quality of life, psychiatric disorders.



|. DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1. Introduccién

La patologia psiquiatrica asociada a experiencias derivadas de la atencion de la salud es
un tema de investigacion importante dada la frecuente asociacion entre necesidad de
atencion médica y patologias psiquiatricas, que, si bien no es precisamente causal, se
pueden llegar a asociar como un factor de riesgo. Es bien conocido que aquellas personas
sobrevivientes a enfermedades severas corren riesgo de presentar problemas fisicos,

cognitivos y psicolégicos importantes una vez han sido egresados (1).

Con el pasar del tiempo, los conocimientos acerca de la enfermedad causada por virus
SARS-CoV2 (COVID-19, por sus siglas en inglés) van en aumento y con ello mas secuelas
gue esta enfermedad conlleva. Al momento de la elaboracién de este documento, a nivel
mundial la actividad de la enfermedad se encuentra nuevamente en ascenso y se reportan
hasta 500 a 700 mil casos nuevos cada dia; segun datos oficiales (www.gob.mx/salud) sélo
en México llegando a nuevos contagios récord en torno a los 20 000 casos diarios y en

Aguascalientes entre 100 y 150 casos nuevos cada dia(2).

De igual forma, a poco mas de afio y medio del primer caso registrado de COVID-19 nos
encontramos con complicaciones a largo plazo, que incluye sintomas como fatiga,
bradipsiquia, dificultad para leer, insomnio, mialgias, piel seca asi como aumento en la
ansiedad (3) y la persistencia de este tipo de sintomas es lo que se ha denominado
sindrome post COVID-19.

Datos exploratorios preliminares reportaron que enfermedad causada por SARS-CoV2
sigue una historia natural de la enfermedad comparable con las infecciones por SARS-
CoV1l y MERS-CoV, donde la gran mayoria de las personas deberian recuperarse sin
presentar algun tipo de enfermedad psiquiatrica, siendo el delirium de las mas reportadas,

hasta un 65% en unidades de cuidados intensivos (4).

Dado que la infeccién de SARS-CoV2 se documenta como enfermedad severa hasta un
10% de los casos, se trata a grandes rasgos de una enfermedad que conlleva aumento en
el riesgo de problemas fisicos, cognitivos y psicolégicos importantes y con esto aumentando
el riesgo de desarrollar algun trastorno como depresion, fatiga, ansiedad, y/o trastorno de

estrés postraumatico.



El presente estudio tiene el objetivo de documentar la presencia de trastornos psiquiatricos
(ansiedad, depresion, insomnio, trastorno de estrés postraumatico) en personas
sobrevivientes que presentaron COVID-19 severo y los principales factores clinicos
asociados a dichas enfermedades.

2. Epidemiologia

La ansiedad como sintoma después de una enfermedad critica esta presente en 25 a 46%
de las personas a los 3 a 14 meses posterior al alta de la unidad de terapia intensiva y esto
a su vez se asocia a sintomas psiquiatricos como terrores y delirios (5,6), informacién
referente a hospitalizaciones en zonas no de cuidados intensivos no esta disponible.

Se sabe que la depresion en personas hospitalizadas (por cualquier causa) puede estar
presente en un rango del 5 a 60% con una media de 33%, y esta condicion por si sola se
asocia a peores resultados funcionales, de salud fisica y rehabilitacion, sin encontrar datos
contundentes en relacién a un inicio de tratamiento farmacoldgico y cognitivo conductual y

su impacto en el mediano-largo plazo(7).

En cuanto a manejos ambulatorios también encontramos alta prevalencia de sintomas
depresivos con una frecuencia generalizada del 27%, siendo las consultas externas mas
afectadas la de otorrinolaringologia, dermatologia y neurologia; por lo que podemos hablar
de una buena parte de poblacion enferma cursa con depresion (8). Para personas que
requirieron de manejo en unidades de cuidados intensivos la prevalencia de depresion
posterior al egreso se ha documentado tan alta como del 40%, con una persistencia de la
misma cercana a los 2 afnos(9).

En un metaanalisis publicado en el afio 2015, se estim6 que sintomas de trastorno de estrés
postraumatico posterior al egreso de la unidad de cuidados intensivos una prevalencia
entre 17 a 34% a los 12 meses, siendo ademas dato importante la presencia de depresion
y/o ansiedad al momento de la hospitalizacion (6).

En relacion con el insomnio, un metaandalisis recientes encontré una prevalecia de 32 a
40% en personas con enfermedad grave, en este caso eventos vasculares cerebrales (esta

cifra dependiendo de uso o no uso de herramienta diagnéstica respectivamente) (10).

Estudios exploratorios en relacion a la presencia de trastornos psiquiatricos en
sobrevivientes de COVID-19 tanto en casos leves-moderados como en graves se ha

documentado que hasta 55% de estas personas suelen presentar datos sugestivos de
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depresion, insomnio , ansiedad y/o trastorno de estrés postraumatico, siendo lo mas
prevalente el trastorno depresivo mayor, el trastorno de estrés postraumatico y la ansiedad
(11).

Otro estudio reciente comenta sobre la probabilidad de que los sintomas de enfermedades
psiquiatricas, neuroldgicas Y fisicas, asi como el dafio inflamatorio del cerebro en individuos
con sindrome post-COVID aumenten la ideacién y el comportamiento suicida en esta

poblacion de personas (12).

3. Fisiopatologia

Es conocido que algunas las infecciones causadas por ciertos virus, pueden llegar a afectar
al sistema nervioso central, pudiendo causar diferentes signos y sintomas
neuropsiquiatricos afectando principalmente los dominios cognitivo, conductual, afectivo y

perceptivo (13).

Acorde a los diferentes hallazgos postmortem la via de entrada del SARS-CoV2 es la via
olfatoria y de ahi su afeccién a sistema nervioso central(14), y con ello evidencia de
deteccion de otros virus de coronavirus tanto en el cerebro, liquido cefalorraquideo en

personas con convulsiones, encefalitis y encefalomielitis (15).

Ademas de la infeccion directa a tejido cerebral, existen diversas causas por las cuales la
pandemia de COVID-19 ha estado provocando trastornos psiquiatricos; estas van
relacionadas con diferentes cuestiones sociales y economicas incluidas las diferentes
medidas de distanciamiento fisico y aislamiento establecido por los diferentes gobiernos
(16). Las consecuencias neuropsiquiatricas de padecer COVID-19, son secuelas de una
enfermedad o dafio cerebral que surgen a través de lesiones directas sobre el sistema
nervioso central, alteraciones de la perfusion tisular cerebral o la causada por el estado pro

inflamatorio o diferentes tratamientos médicos empleados (4).

En algunas personas con COVID-19 severo se reportd ademas eventos vasculares
cerebrales o alteraciones con impacto en el nivel de consciencia (17) ademas de dafio
directo por estados inflamatorios severos (4). Sin terminar dejar de considerar la asociacion
que tiene por si mismo la hospitalizaciébn en las unidades de cuidados intensivos

independientemente de la causa con el desarrollo este tipo de padecimientos psiquiatricos

(9).



4. Trastornos psiquiatricos

4.1 Depresion

La depresion es definida por el DSM-5 como un trastorno psiquiatrico que se acompafia de
sintomatologia con un periodo minimo de dos semanas y que repercute en las actividades
diarias del paciente y la relacion con su entorno respecto a su estado funcional previo;
considerando que al menos uno de los sintomas es un estado de animo depresivo 0
anhedonia (Tabla 1)(18). Sin embargo para fines practicos a la hora de la evaluacion, sobre

todo si lo que queremos es auto evaluacion, han surgido y validado diferentes inventarios.
Tabla 1. Criterios diagnosticos de depresion del DSM-5

Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos sema-

nas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de

animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

(2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucion del apetito casi

todos los dias

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos

los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los
dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

ITTE

Desde 1965, surge uno de los inventarios actualmente de los mas validados y utilizados
sobre todo por que puede ser auto administrado el cual es la escala de depresion
autocalificada de Zung que consta de 20 elementos con cuatro diferentes respuestas (muy
pocas veces, algunas veces, muchas veces y lamayoria de las veces), sin el punto de corte
estandar aceptado > 50 (19).

Mas recientemente, surge el denominado “cuestionario de salud del paciente de 9 items
0 PHQ-9 (Patient Health Questionare — 9), que incluye como su nombre lo dice de 9
preguntas 9 cada una con cuatro posibles respuesta, de sencilla aplicacion y descrito por

primera vez por Kroeke en 2001, se aplico a un total de 6000 personas (20), el cual toma
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como valor de corte puntajes superiores a 4 con la posibilidad de clasificar el grado de
depresion (VER ANEXO A) (puntaje > 10 con 88% de sensibilidad y especificidad para
detectar depresion mayor, con una confiabilidad de 0.82 a 0.92); ademas de ser un
inventario validado para diferentes situaciones comorbidas como Parkinson, esclerosis

multiple, embarazos, etc. (21).

Adicionalmente se incluira la evaluacion de tipo dicotdmica para el cuestionario de ideacion

de muerte e ideacion, planeacion e intento suicida.

4.2. Ansiedad

Este es un término mas amplio, sin embargo para fines de este estudio se tomara la
definicion propuesta por Barlow, siendo la ansiedad como un estado de animo orientado al
futuro asociado con la preparacion para posibles eventos negativos que se acercan que
evocan miedo (una respuesta de alarma a un peligro presente o inminente real o
percibido)(22,23).

Al igual que la depresion, la ansiedad cuenta con un sinfin de escalas para definir la
presencia/ausencia y/o severidad de la enfermedad ; para esto se utilizara la escala
denominada GAD-7 (generalized anxiety disorder-7) que se trata de una escala propuesta
por Spitzer y colaboradores y validada para su uso en atencion primaria; se trata de una
escala compuesta de 7 elementos con cuatro diferentes respuestas (VER ANEXO B); se
toma como punto de corte un puntaje de 5 con la posibilidad de categorizarla por severidad

y necesidad de realizar algun tipo de intervencién (24,25).

Fue inicialmente validado en 2149 personas como herramienta diagnoéstica para trastorno
de ansiedad generalizada, siendo el punto de cohorte con puntaje > 10, con una sensibilidad
del 89% y especificidad de 82%, con una confiabilidad de 0.83(25). También se documenté
unarazonable sensibilidad y especificidad paratamizaje de fobia social, trastorno de panico

o de estrés postraumatico (26).

4.3. Trastorno por estrés post traumatico

Se define como la causada por exposicion a muerte real o situacion que pone en riesgo a
la vida, lesidn severa o agresion sexual ya sea causado de forma directa, o la experiencia
a través de alguien que lo experimenta o algin familiar, a través de exposicion repetitiva
gue se acompafia de sintomas de intrusion, evitar estimulos que sean asociados al evento

traumatico, alteraciones del humor o respuesta an6malas durante mas de 1 mes, con
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deterioro clinico significativo y que no sea atribuible a situaciones fisiologicas o de usos de
sustancias (18). En este caso todos los implicados tienen el antecedente de la situacion

gue puso en riesgo su muerte. Se realizara lista de verificacién de los puntos descritos.

4.4. Trastornos del suefio

El suefio es un proceso bioldgico activo y altamente organizado que es un componente
importante de la vida y su valoracion es una construccion multidimensional que incluye
cuanto tiempo se tarda en conciliar el suefio, la duracion y la calidad del suefio y el grado
en que se percibe que el suefio es adecuado (27). En 2005, Hays y colaboradores
desarrollaron un inventario de 12 elementos para la medicion del suefio para el estudio de
resultados médico MOS (Medical Outcomes Study, por sus siglas en inglés). Se trata de un
inventario para auto administracion que provee una valoracién concisa de las dimensiones
del suefio mas importante: inicio, mantenimiento, problemas respiratorios, cantidad,
calidad, autopercepcion y somnolencia (27). Se realizara la administracién de las 12
preguntas (VER ANEXO C).

4.5. Estado fisico

Uno de los elementos claves dentro de los posibles sesgos que pueden surgir al evaluar
los trastornos psiquiatricos anteriores son todas aquellas situaciones clinicas que expliquen
mejor la aparicion de los sintomas, por ejemplo, al hablar de trastorno depresivo mayor,
indagar o descartar si algin signo o sintoma se pudiera explicar por alguna otra afeccion
médica (como ejemplo, la fatiga de algun paciente que se encuentra en recuperacion por

alguna intervencion quirurgica mayor) (18).

Es por ello por lo que se buscara sintomatologia dirigida a documentar sindrome post
COVID-19 asi como una determinacion del estado fisico basal.

La escala de Barthel empleado para medicion de las actividades basicas de la vida diaria
para valorar el grado de independencia de las personas, originalmente para personas que
padecieron un evento vascular cerebral; se trata de un inventario de 10 elementos con
posibilidad de hasta cuatro respuestas dando un puntaje que va de 0 a 100 y que puede

gradar el nivel de dependencia de las personas (29).

12



Il. JUSTIFICACION

La enfermedad producida por el virus SARS-CoV2, sobre todo en su presentacion severa
con necesidad de manejo hospitalario ha sido asociada a multiples complicaciones. Se trata
de una enfermedad relativamente nueva, de la cual se van recopilando cada dia mas datos

y nueva evidencia en relacion con asociacion con trastornos psiquiatricos.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo tenemos seguimiento de personas egresadas por
mejoria que estuvieron hospitalizadas por COVID-19 desde hace mas de un afio, donde en
la practica no es comun realizar tamizajes de indole neuropsiquiatrica, asi que
desconocemos la situacion actual.

De acuerdo con los datos de piso del servicio de Medicina Interna del Centenario Hospital
Miguel se han egresado a un total de 836 personas por mejoria (de todas las areas) y
siguiendo lo comun de prevalencia de enfermedades psiquiatricas en personas
hospitalizadas podriamos tamizar entre 50 y 300 personas con algun tipo de trastorno

psiquiatrico.

Actualmente nos encontramos cursando un tercer aumento en casos de personas enfermas
con COVID-19, un aumento en hospitalizaciones y, determinar si existen factores clinicos
asociados a un mayor riesgo de padecer algun trastorno psiquiatrico nos brindara
informacion que permitiria personalizar el tratamiento y realizar tamizajes dirigidos a

aquellos que lo requieran.

Se necesitan con urgencia estudios de tendencias suicidas en sobrevivientes de COVID-19
. Un manejo adecuado de las afecciones psiquiatricas, neurologicas y médicas puede
reducir el riesgo de suicidio entre los sobrevivientes de COVID-19 con o sin sindrome post-
COVID (12).
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que la infecciéon causada por SARS-CoV-2 tiene un curso similar al de
SARS-CoV o0 MERS-CoV, la mayoria de las personas deberian tener una recuperacion en
la cual no presenta una enfermedad mental permanente; sin embargo el SARS-CoV-2
podria cursar en buena medida con episodios de delirium sobre todo en la etapa aguda y
existe la posibilidad de que trastornos como ansiedad, depresién, alteraciones del suefio,
fatiga, estrés postraumaético y otros sindromes neuropsiquiatricos mas raros se lleguen a

presentar a largo plazo (4).

La infeccién por SARS-CoV2 se ha localizado en tejido cerebral bajo la hipotesis de que el
virus penetra al mismo a través de la mucosa olfatoria (14), con todas la posibles

implicaciones de una infeccién viral en tejido cerebral.

Vlake, en 2021 publico un estudio observacional de cohorte de adultos hospitalizados por
COVID-19 los cuales ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, se traté de una muestra
de 294 personas reporto trastorno de estrés postraumatico (16 y 13%), ansiedad (29 y20%)
y depresion (32 y24%) a un y tres meses del egreso hospitalario. Los pacientes con COVID-
19 tenian una peor calidad de vida fisica un mes después del alta. La gravedad del trastorno
de estrés postraumatico se predijo por tiempo después del alta, la gravedad de la ansiedad
se predijo por el tiempo después del alta y la gravedad de la depresion se predijo por el

tiempo después del alta(28).

Finalmente, Leo Sher profesor investigador adjunto al servicio de psiquiatria del hospital
Mount Sinai en la ciudad de New York, Estados Unidos; habla sobre su la preocupacién
sobre el riesgo aumentado de suicidio en sobrevivientes a esta enfermedad, tanto con
fundamento neurobiol6gico, asi como las comorbilidades y el riesgo de otras situaciones

psiquiatricas (12).
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V. METODOLOGIA

1. Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la proporcion de egresadas por mejoria del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
que padecieron COVID-19 severo que presentan depresion, ansiedad y alteraciones del

sueno?

2. Hipotesis
La hospitalizacion por COVID-19 eleva la prevalencia de trastornos psiquiatricos con

relacion a hospitalizaciones por otras causas antes de tiempos de COVID-19.

3. Objetivo general
Determinar la proporcién de personas egresadas por mejoria del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo que padecieron COVID-19 severo que presentan depresion, ansiedad y

alteraciones del sueno.

3.1 Objetivos especificos

Realizar la busqueda de pacientes egresados por mejoria de piso de Medicina Interna del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un periodo el cual comprende el mes Marzo del 2020
a Marzo del aio 2021.

Obtener contacto telefénico para contestar los inventarios de depresion (PHQ-9), ansiedad
(GAD-7), y la valoracion del suefio (MOS).

Obtener datos generales de hospitalizacion con relacion a severidad inicial, medida de
soporte de oxigeno, necesidad de manejo de via aérea avanzada, manejo en la unidad de
cuidados criticos, dias de ventilacibn mecanica invasiva y de estancia hospitalaria.

Comparar si existe factores clinicos de mayor asociacion a los diferentes trastornos

psiquiatricos.

Comparar los resultados de personas con COVID-19 con los resultados prepandemia.
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4. Disefio

Objetivo: descriptivo.

Temporalidad: de cohorte.
Muestreo: no aplica.

Enmascarado: sin enmascaramiento.
Lugar: unicéntrico.

4.1. Universo de estudio

Personas egresadas por mejoria que estuvieron hospitalizadas por COVID-19 severo en
piso de Medicina Interna en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de marzo de 2020 a
marzo de 2021.

4.2. Lugar de realizacion
La entrevista se realizé via telefénica cada uno de los integrantes del equipo desde su
teléfono particular en horario posterior a trabajos del servicio de Medicina Interna (14:00 —

20:00 horas), en funcion de disponibilidad de cada uno de nosotros.

4.3. Criterios de elegibilidad

4.3.1. Criterios de inclusion

Pacientes adultos mayores de 18 afios, de sexo indistinto, neurolégicamente integros.

Con diagnostico de COVID-19 severo (prueba PCR-RT para SARS-CoV2 positiva o TC
computarizada CORADS 5).

Antecedente de hospitalizacion por COVID-19 de marzo de 2020 a marzo de 2021.

4.3.2. Criterios de exclusion

No localizacion telefénica.
Reingresos hospitalarios.

4.3.3. Criterios de eliminacién

Defuncion.
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Uso de psicofarmacos (benzodiacepinas, antipsicoticos, antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, inhibidores selectivos de la recaptura de

serotonina y noradrenalina, anticonvulsivantes).

En tratamiento actual por parte de psiquiatria o psicologia.
Expediente clinico incompleto.

Decisién de no participacién en protocolo.

4.4. Intervencion propuesta

Sin intervencion propuesta.

5. Analisis estadistico

5.1. Variables dependientes

Puntaje de cuestionario Patient Health Questionare -9.
Presencia de depresion.

Puntaje de cuestionario Generalized Anxiety Disorder-7.
Presencia de ansiedad.

Valoracion MOS del suefio.

Tiempo de suefio 6ptimo.

Calidad del suefio de acuerdo con valoraciéon MOS.
Barthel diferencial.

5.2. Variables independientes

Edad, Sexo, peso, talla, indice de masa corporal, comorbilidades, presencia de bajos
indices de oxigenacion catalogado como sindrome de insuficiencia respiratoria aguda grave
(Pa02/fi02 < 150), dispositivo de oxigenacion utilizado, dias de mecénica en su caso, dias
de estancia hospitalaria y funcionalidad considerando las actividades basicas de la vida

diaria.
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Definicion conceptual

Significado

Variables dependientes

Tipo de
variable

Unidades de
medicidon

Valores
posibles

Puntaje de cuestionario de salud

Es puntaje obtenido que nos indica la

PHQ-9 : - . L i j 0 a 27 puntos
© del paciente posibilidad de presencia de depresion. Continua Puntaje P
Se refiere a la presencia de | Utilizando la escala PHQ-9 se considerara C Positivo — 1
DEPRE depresién en algun grado. positivo puntaje > 5. Dicotomica N/A Negativo — 0
Puntaje de cuestionario de . : T
GAD-7 trastorno de ansiedad [1E3 .g:‘.’gta(‘ied Obtemdo. %ue nc.)sd lgdlca = Continua Puntaje 0 a 21 puntos
generalizada. posibilidad de presencia de ansiedad.
Se refiere a la presencia de o R ; £ i
ANX ansiedad clinicamente | Jtilizando la .escasla GAD-7 se consHEEES Dicotémica N/A zzsglt\i/\(/)o _10
significativa. positivo puntaje > 5. g
Se refiere la presencia de tiempo i ldetiegieaime el suefio de 7 g,8 horas en SIS k. Positivo — 1
SLEP O promedio por dia en las Gltimas 4 semanas, de Dicotdmica N/A .
de suefio 6ptimo. . Negativo — 0
acuerdo con lo estilado en la escala MOS.
Puntaje de valoracién del suefio . .2
CALSLEEP del estudio de resultados | SC fi€Te ala deteccion de problemas en el Continua Puntaje 0 a 66 puntos
médicos. BN
Considera la calidad del suefio y el grado de Positivo — 1
QLTY Calidad en el suefio confort, utilizando la escala MOS con un Dicotémica N/A Negativo — 0
puntaje < 22.
Variables independientes
Edad Edad Afios vividos. Continua Afios 18-99
Caracteristicas fisioldgicas y sexuales con las SR Hombres — 1
Sexo Sexo W Sc nace Dicotémica N/A Mujeres — 2
Término utilizado para definir la presencia de otras .
COMRB Comorbilidades enfermedades o condiciones médicas que Categodrica N/A N/A
requieren de atencién.
Puntaje diferencial de Barthel | Se trata de la diferencia de puntos entre
BarthelA previo a COVID-19 y Barthel | estado de independencia previo y actual de Continua Puntaje
actual. acuerdo con el indice de Barthel.
) ) ) ) Puntas nasales
Se refiere al soporte ventilatorio maximo Mascarilla simple
OXG Dispositivo maximo utilizado | requerido por la persona durante su Categorica N/A Mascarilla con
hospitalizacion. reservo
CNAF VMI
Presencia de sindrome de Positivo — 1
SDRAg insuficiencia respiratoria | Se refiere a una p/f menor a 150 puntos Dicotomica N/A Negativo — 0
severa
EST Dias de estancia hospitalaria | >° refiere al tiempo transcurrido durante toda Continua Dias 0-150

la hospitalizacion
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5.3 Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia, determinado por los criterios de inclusion.

5.4 Calculo de tamafo de la muestra

No se realiz6 calculo de tamafio de muestra.

5.5 Plan de anédlisis de datos

Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcion demografica de la poblacion.

Para realizar el andlisis descriptivo se tom6 en cuenta la distribucion de las variables
continuas con la prueba de normalidad de Lillieforts (Kolmogorov) y se realiz6 grafica de
cajones. Los datos de las diferentes variables con distribucion normal se reportaron como
media y desviacion estandar. Los datos de distribucién no normal con mediana y rangos
intercuatilicos. Para las variables categéricas y dicotdbmicas se utilizé frecuencias y

porcentajes.

t de student se usara para la comparacion de aquellas variables independientes y continuas

con una p significativa considerando un valor menor a 0.05.

Chi cuadrada para la comparacion de variables independientes dicontémicas, tomando

como p significativa < 0.05.

Se utilizé el programa Rstudio y software libre de R 4.1.2 para realizar analisis de datos, se

describe plan de analisis de la informacion en el ANEXO D.

6. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 tomando como base lo estipulado en las normas mexicanas e
internacionales establecidas para el desarrollo de investigacién en personas, La Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, que concuerda con el Protocolo de Estambul y la
Declaracién de Helsinki perteneciente a la Asociacién Médica Mundial de principios éticos

para las investigaciones médicas en seres humanos.

Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
en su titulo II, capitulo |, articulo 17, se contempla que los objetivos de la investigacion son

de un riesgo minimo, por lo que no es necesario realizar consentimiento bajo informacion.
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El consentimiento para participacion en el estudio se realizé en forma verbal via teléfono,
en caso de detectar personas con riesgo de estar padeciendo alguno de los trastornos
psiquidtricos tamizados se realizara referencia a Salud Mental Agua Clara en
Aguascalientes, Aguascalientes, brindado el teléfono de atencion (449 996 5146).

6.1 Conflicto de interés
Los investigadores responsables de este estudio declaran no tener conflicto de interés
derivado de la pretension de obtener algun beneficio econdmico, de forma directa o a través

de la participacion del sector salud.

7. Viabilidad

Se cuenta con la infraestructura necesaria y personal médico capacitado para realizar el

contacto, administracion de inventarios y recopilacion de datos clinicos.

Para la elaboracion de los procedimientos planteados y cumplimiento de los objetivos se
recibié apoyo de equipo de investigacion de residentes de Medicina Interna del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.

Se requiere de equipos de computo con software de base de datos.

7.1. Logistica

La elaboracion de la base de datos, recoleccion y andlisis de la informacion ser realizé por
médicos residentes de Medicina Interna.

Instrumento para la recoleccion de datos

Se utilizé un listado el cual se encuentra en la seccion de ANEXQOS, con el nombre de
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS, utilizando el programa de Microsoft Office 365,

Excel. Donde se complementé de forma dirigida.

8. Recursos

8.1 Recursos humanos

Jaime Froylan Rojas Teran
Sandra Paola Avila Villalobos

Natalia Rey Gémez
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8.2 Recursos materiales

Se conto con equipo informatico, inventarios disponibles para su uso.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo marzo 2020 a marzo 2021 se registro un total de 381 personas mayores
de 18 afios que acudieron al Centenario hospital Miguel Hidalgo y requirieron de
hospitalizacion debido a COVID-19 grave, de los cuales 215 personas fueron egresadas

por mejoria de esta unidad y que ademas se encontraban neurolégicamente integras.

Se realiz6 un total de 3 llamadas telefénicas en diferentes dias a todos ellos, en horario de
11:00 hasta 18:00 horas, de los cuales 90 (41%) no pudieron ser localizados; se tuvo que
excluir a un total de 20 personas que tenian antecedente de reingreso hospitalario al
momento del interrogatorio por diferentes causas.

Personas hospitalizadas
COVID-19 grave
> 18 afios
Egresadas por mejoria
Neuroldgicamente integros
marzo 2020 — marzo 2021

n=215
No localizacion telefénica: 90
Reingreso hospitalario
(cualquier causa): 20
Psiquiatria/Psicologia: 16
Psicofarmacos: 19
=105 No participacién: 30
Defuncion: 7

Muestra total
n=233

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes

Posteriormente, al realizar la primera evaluacion se documentd que 16 personas se
encontraban ya en seguimiento por parte de psiquiatria o psicologia, 19 personas se
encontraban con consumo de algun tipo de psicofarmaco (en su mayoria uso de
benzodiacepinas) y un total 7 personas ya habian fallecido al momento de la llamada
(Figura 1). Con lo que finalmente se realiz6 la evaluacion a un total de 33 personas, las

cuales aceptaron realizar a su totalidad el cuestionario.
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En cuanto a la muestra, encontramos predominantemente mujeres (18, 55%) con una edad
media de 57 afios + 12 afios; con sobrepeso por un indice de masa corporal medio de 29
kg/m?2. Se documenté que hasta 51% de las personas presentaron hipertension arterial
sistémica, 39% diabetes mellitus y hasta 15% algun tipo de cardiopatia. Ninguna de ellas

con trastorno psiquiatrico previo (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra

Total (n = 33)
Edad (afios) 57.6£125
Sexo
Masculino 15 (45%)
Femenino 18 (55%)
Peso (kg) 77.6 £ 22
Talla (cm) 163 £ 11
indice de masa corporal (kg/m?) 29+ 7
Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica 17 (51%)
Diabetes mellitus 13 (39%)
Dislipidemia 3 (9%)
Cardiopatia 5(15%)
Hepatopatia cronica 0 (0)
Enfermedad renal crénica 2 (6%)
Céancer 1 (3%)
VIH 1 (3%)
EPOC 3 (9%)
Asma 2 (6%)
Estancia hospitalaria (dias) 6.9+5
Maximo dispositivo de oxigenacion
Puntas nasales 16 (48%)
Mascarilla simple/reservorio 8 (24%)
Canula nasal de alto flujo 5 (15%)
Ventilaciébn mecanica 4 (12%)
Tiempo desde egreso (meses) 11.5+£3
indice de oxigenacion
> 150 19 (58%)
<150 14 (42%)

Abreviaturas: VIH, virus de inmunodeficiencia humana, EPOC, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

La media de estancia hospitalaria fue de 6.9 dias con una gran dispersién (+ 5 dias), con
una estancia hospitalaria maxima de 21 dias. Hasta en un 42% (14 personas) se llego a

documentar un indice de oxigenacién menor a 150 y de las cuales requiri6 de manejo
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avanzado de via aérea en un 12% (4 personas). El dispositivo de oxigenacion mayormente

utilizado fueron las puntas nasales (16 personas, 48%) (Tabla 2).

Se documentd que el 63% de la muestra (21 personas), presentaron depresion, siendo la
depresion leve la mas predominante 11 (33%), seguido de moderada y moderadamente
severa 5 personas (15%), para los estandares de severidad segun el puntaje PHQ-9.
Siendo el rubro referente a sensacion de cansancio o con poca energia el mas reportado y
con mayor severidad. En lo que respecta a la ansiedad, también se documenta un 69% de
casos (23 personas), considerandose casos leves en 14 personas (43%), moderados en 5
y severo en 4 (15 y 12%, respectivamente), para los estandares de severidad estipulados
en la escala GAD-7. Donde los items mas seleccionados y con mayor severidad fueron el

sentirse ansioso y el sentir que algo malo iba a pasar (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados psiquiatricos generales

Total (n = 33)
Depresion 21 (63%)
Leve 11 (33%)
Moderada 5 (15%)
Moderadamente severa 5 (15%)
Severa 0
Puntaje PHQ-9 (puntaje)* 7.84+5
Ansiedad 23 (69%)
Leve 14 (43%)
Moderado 5 (15%)
Severo 4 (12%)
Puntaje GAD-7* 7.1+1.18
Calidad del suefio 15 (45%)
Puntaje MOS* 23.9 £ 6.3 (55%)
Suefio 6ptimo 19 (57%)
Estado fisico
Modificacion de dependencia 6 (18%)

*

En lo que respecta a la calidad del suefio, se considerd puntaje menor a 22 como un suefio
de calidad de acuerdo a lo estipulado por la escala MOS; donde el 55% de las personas
evaluadas tenian puntajes superiores a 22 y por lo tanto se consideraba un patrén de suefio
de mala calidad. La principal queja reportada fue la sensacion de sentirse cansado al

despertar y respecto a tener el tiempo suficiente para dormir; también se reporté dificultad
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para conciliar el suefio con tiempo medio de 1 hora. El 57% de las personas evaluadas
presentaron tiempos de suefio medio en las Ultimas 4 semanas considerado como 6ptimo

a pesar de lo reportado en cuanto a la calidad de este (Tabla 3).

Finalmente, el analisis de cambios en el grado de dependencia respecto a la situacion
previa a la enfermedad se documenté que 6 personas (18%) presentaron pérdida de
algunas actividades basicas de la vida diaria, siendo la movilizacion dentro de casa y subir

escalares las mas afectadas (Tabla 3).

Considerando el sexo como una variable discreta y en el contexto de que el hombre tiende
a enfermar mas grave de COVID-19, se analiz6 si existian diferencias entre la presenciay
ausencia de depresion, ansiedad y la calidad del suefio, asi como de los puntajes de
severidad; en donde no se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0.6720, 0.6301 y 0.7783, respectivamente) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de datos de patologia psiquiatrica por sexo

Hombre Mujer P
n=15 N=18

Depresioén

Presente 9 12 0.7977

Ausente 6 6

Puntaje PHQ-9 7.4 8.23 0.672
Ansiedad

Presente 12 11 0.5712

Ausente 3 7

Puntaje GAD-7 7.6 6.7 0.6301
Calidad del suefio

Buena 6 9 0.2698

Mala 9 11

Puntaje MOS 23.6 24.23 0.7783

Serealizo una curva de ROC respecto a la estancia hospitalaria y la presencia de depresion,
ansiedad y la calidad del suefio, donde se obtuvo un valor de 3 dias para punto de mayor
estabilidad en sensibilidad y especificidad (S 63%, E 39%). Se dividi6 entonces en dos
grupos, menores de 3 dias y mayores o iguales a 3 dias, para posteriormente analizar los
diferentes puntajes de severidad obtenidos en depresion, ansiedad y calidad del suefio sin
documentar diferencias entre los grupos (p = 0.7805, 0.9932 y 0.4263, respectivamente)
con los mismos resultados en el abordaje dicotomico de la depresion, ansiedad y calidad

del suefio (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién de datos de patologia psiquiatrica por estancia hospitalaria
EIH< 3 EIH=3 P
n=10 n=23

Depresion

Presente 7 14 0.6231

Ausente 3 9

Puntaje PHQ-9 7.4 8.00 0.7805
Ansiedad

Presente 7 16 0.9782

Ausente 3 7

Puntaje GAD-7 7.11 7.13 0.9932
Calidad del suefio

Buena 5 11 0.9999

Mala 5 12

Puntaje MOS 25.88 23.17 0.4263

*Abreviatura: EIH, estancia intrahospitalaria.

Otra de las agrupaciones tomadas en cuenta para analisis fue la presencia de sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda grave, definiendo como punto de cohorte un indice de
oxigenacion < 150. Nuevamente analizando la severidad de la depresion, ansiedad y del
deterioro de la calidad del suefio para nuevamente no encontrar diferencias entre ambos
grupos (p = 0.7849, 0.7989 y 0.0974). Llama la atencion que se document6é una media de
puntaje MOS menor en el grupo de indice de oxigenacion > 150, con tendencia a influir de
manera negativa.

Tabla 6. Distribucién de datos de patologia psiquiatrica por sindrome de insuficiencia
respiratoria grave

p/f<150 p/f=150 P
n=14 n=19

Depresién

Presente 9 12 0.9999

Ausente 5 7

Puntaje PHQ-9 7.61 8.14 0.7849
Ansiedad

Presente 9 14 0.6557

Ausente 5 5

Puntaje GAD-7 7.33 6.85 0.7989
Calidad del suefio

Buena 5 11 0.9999

Mala 5 12

Puntaje MOS* 25.83 21.5 0.0974

*Distribucion de datos no normal (con prueba de normalidad de Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov),
se realiza prueba Wilcox.
*Abreviaturas: p/f, indice de oxigenacion.

En lafigura 2, se muestran las diferentes gréficas de cajas, donde se muestra la mediana,

rangos intercuartilicos e intervalo de confianza.
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Figura 2. Gréficos de cajones con, mediana, intercuartiles e intervalo de confianza.

No hay diferentes en los diferentes puntajes ni grupos a analizar.
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VI. DISCUSIONES

Como bien se habia postulado, la infeccién por SARS-CoV-2 podria cursar con delirium
sobre todo en la etapa aguda y la posibilidad de depresién, ansiedad, fatiga, trastorno de
estrés postraumatico y sindromes neuropsiquiatricos méas raros a largo plazo (4), en el
presente documento se observo una prevalencia muy elevada de depresion, ansiedad

trastornos del suefio dentro de la poblacion en estudio . .

La presencia de sintomas depresivos y ansiosos en gravedad leve o mayor ronda entre el
63% y 69% respectivamente a una media de 11 meses; que como mencionaba Vlake y
colaboradores, de su cohorte de adultos hospitalizados por COVID-19 y qué requirieron de
manejo en unidad de cuidados intensivos fue de 20 - 29% para ansiedad y 24 — 32% para
depresion, a solo tres meses del egreso hospitalario(28).

Recientemente, un estudio de cohorte que utilizé un registro de atencion primaria (Clinical
Practice Research Datalink Aurum) en Reino Unido, que cuenta con un total de 11 923 499
personas mayores de 16 afos. Se incluyé a personas con resultados positivos en una
prueba de SARS-CoV-2, con o sin enfermedad mental previa (ansiedad o depresion,
psicosis, fatiga o problemas de suefio). Se encontré depresion en 16.6%, ansiedad en
13.4%, psicosis en 1.3%, desorden de alimentacién en 0.6%, desorden de personalidad en
0.3%, fatiga en 7.9% vy trastornos del suefio en 7.2%. Un resultado positivo en una prueba
de SARS-CoV-2 se asocid con un aumento en el riesgo de cualquier enfermedad
psiquiatrica (HR ajustada 1,83; IC del 95%, 1,66-2,02) y de prescripcion de psicotropicos
(HRa, 2,24; IC del 95%, 2,09-2,40); concluyendo que un resultado positivo de la prueba de
PCR se asoci6 con un mayor riesgo de morbilidad psiquiatrica incidente, problemas de
suefio y fatiga en los meses siguientes (29). Se tratd de un estudio realizado sobre toda la
poblacién, cabe mencionar que este estudio contemplé a todas las personas con prueba
positiva, sin poder excluir a personas asintomaticas, con sintomas o con enfermedad grave

y sobre todo la exposicién a hospitalizacion, como es el caso de nuestro estudio.

Una revision sistémica y metaanalisis relevante respecto a la exploracion de trastornos
psiquiatricos derivados de la pandemia por SARS-CoV2 publicada marzo de 2021 enfocada
en personal de la salud (con o sin contacto con personas con COVID-19) de un total de 65
estudios, documentd que la prevalencia combinada estimada de depresion moderada fue

del 21,7% en 55 estudios (oscilaron entre el 5,3% y el 57,6%) y hubo evidencia de una alta
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heterogeneidad entre los estudios, la prevalencia combinada de ansiedad moderada fue
del 22,1% (IC del 95%, 18,2% -26,3%) en 57 estudios y la prevalencia del trastorno de
estrés postraumaético fue 21,5% (95% CI, 10,5% -34,9%)(30). Si bien no se trata de un
estudio realizado sobre personas con COVID-19, se localiza una prevalencia aun mayor a
la poblacion general como lo observado en Reino Unido(29), dando més fuerza a laidea de
que el ambiente hospitalario es el principal factor asociado a dicho aumento en la
prevalencia. Con lo que se concluye que los trabajadores de la salud corren el riesgo de
padecer trastornos mentales y como en nuestro estudio, tratandose de personas en

ambiente hospitalario, también se encuentra con alta prevalencia.

En otro estudio realizado en Reino Unido, Klaser y colaboradores mediante el uso de
cuestionarios validados [Generalised Anxiety Disorder assessment-2 (GAD-2)18 y Patient
Health Questionnaire-2 (PHQ-2)] en 413 148 individuos, entre febrero y abril del 2021, con
sintomas de COVID, en el cual se excluyeron los trabajadores de la salud. Se reporté que
38.06% tenian un diagnoéstico previo de un desorden de salud mental antes de la pandemia
y 5.79% reportaron una discapacidad para el aprendizaje, aquellos con una o mas
comorbilidades y aquellos con discapacidad de aprendizaje tuvieron mayor probabilidad de
sintomas de ansiedad y depresion, y no hubo diferencia en el incremento en general de
sintomas de ansiedad y depresion en la infeccion por SARS COV 2 en aquellos con una
historia previa de condicion de salud mental y aquellos sin historia previa (31); en este caso,
se usaron versiones simplificadas de los inventarios seleccionados para su uso, por lo que
la intervencion realizada se limité a documentar presencia o no de sintomas, mas haya que
dar un grado de severidad, de igual forma se tom6 a todas las personas que se encontraban
realizando cuestionarios en relacion a sintomas COVID-19, que, si bien puede incluir
algunas personas que requirieron hospitalizacion, esta poblacion no es el objetivo del
estudio.

Parte de la metodologia disefiada para este trabajo incluia la autoadministracion de los
inventarios como lo hizo Gonzéalez-Sanguino en Espafia, el cual realizé una encuesta en
linea de 80 preguntas a 3480 personas donde también utilizé las escalas PHQ-2 y GAD-2;
los datos revelaron una prevalencia de 18.7% con depresion, 21.6% ansiedad y 15.8% de
trastorno de estrés postraumatico; en dicha encuesta el 75% de las personas fueron
mujeres y con estudios de universidad y postgrado; sélo 7% con prueba para SARS-CoV2
positiva y 28.3% con una familiar cercano diagnosticado. En este estudio la soledad fue

relacionada a mayor impacto psicolégico, mientras que el sentido de pertenencia,
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autocompasion y estabilidad emocional fue protectora(32). El enfoque psicolégico
administrado en este estudio aborda mas datos a los estipulados en nuestro trabajo, sin
embargo, en este caso trabajando con poblacion general, no enferma en su mayoria y

mucho menos con antecedente de hospitalizacion.

Otra revision sistematica y metaanalisis sobre la carga mental realizado por Kunzler
seleccion6 un total de 104 estudios, de los cuales 7 fueron realizados a pacientes con
diferentes caracteristicas. Dentro de la poblacion general, no identificamos evidencia para
una diferencia de subgrupos de acuerdo con la exposicion al factor de estrés excepto por
sintomas de suefio elevados en individuos aislados; en trabajadores de la salud, no hubo
evidencia para un efecto moderador del contacto del paciente con COVID-19 en salud
mental y en diferentes grupos de pacientes, no identificamos evidencia de diferencias en
ansiedad o depresion. Comparado con pacientes psiquiatricos con COVID-19 los pacientes
informaron més estrés, con la salvedad de unos pocos estudios; por lo que los factores de
riesgo nombrados con mas frecuencia en las poblaciones fueron trastornos mentales

preexistentes, sexo femenino y preocupaciones sobre COVID-19 (33).

Es evidente el alza en la prevalencia de la depresion como resultado de la pandemia, por
multiples vias. Reportado en un metaandlisis de 12 estudios sugiere que la prevalencia
combinada de la depresion en la poblacion durante el brote de COVID-19 es del 25%. La
principal fuente de heterogeneidad en las tasas de prevalencia de depresion entre los
estudios incluidos en este metaanalisis fue la escala utilizada para su andlisis, con las tasas
de prevalencia mas altas en los estudios que utilizan el WHO-5 y escalas DASS-21, y la
mas baja en las que utilizan PHQ-9 y escalas SDS. Un aumento importante en el uso de
datos auto informados puede implicar la presencia de sesgos como el sesgo de
deseabilidad social, o tienen menos eficacia que los estandarizados, entrevistas clinicas,
de modo que, en ultima instancia, la sensibilidad de las diferentes escalas, incluso
estandarizadas, difieren mucho. Se porta un aumento de hasta 7 veces la tasa de depresion
en poblacién general(34). Los estudios analizados en el presente documento son en su
mayoria de auto- administracion o administracion mixta, al igual que nuestro estudio (que

fue mixta) provocando el gran riesgo de sesgos.

Respecto a la era antes de la pandemia y la asociacion ansiedad / hospitalizacién o
enfermedad critica se ha documentado esté presente en 25 a 46% de las personas a los 3

a 14 meses posteriores al egreso de la unidad de cuidados intensivos y esto a su vez se
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asocié a sintomas psiquiatricos como terrores nocturnos y delirios (5,6), que es mucho
menor a lo reportado aqui, donde hasta el 69% presentaba sintomas de ansiedad donde

12% fueron severos y sin asociacion a estancia hospitalaria ni gravedad de la enfermedad.

En cuanto a los sintomas de depresion estuvieron presentes en 63% de nuestra muestra,
gue si lo comparamos con las personas hospitalizadas por cualquier causa estéa presente
en 33% (7) y para personas que requirieron de manejo en unidades de cuidados intensivos
la prevalencia de depresion posterior al egreso se ha documentado en 40%, con una

persistencia de la misma cercana a los 2 afios(9), para datos previos a la pandemia.

Y finalmente, los trastornos del suefio también se vieron modificados, con la presencia de
mala calidad del suefio en un 55% de las personas con COVID-19 grave hospitalizadas,
comparado con el 32 a 40% en personas con enfermedad grave, en este caso eventos

vasculares cerebrales reportado en un metaanalisis en época antes de la pandemia (10).

Por lo que, comenzar a monitorizar algunos de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentemente asociados a la época y a la enfermedad puede llegar a ser crucial en el

sentido de iniciar manejo oportuno.

El presente documento presenta diferentes sesgos: sesgo de deseabilidad social,
(sensibilidad de las diferentes escalas, incluso estandarizadas), asi como no contar con
situaciones basales de las personas y las 35 personas excluidas del tamizaje por presentar
ya algun trastorno en manejo médico o en tratamiento con psicotropicos. La presencia de
deterioro en la independencia fue evaluada sin implicar mayor importancia en cuanto a la
presencia de trastorno psiquiatrico; y donde la gran mayoria (85%) no presenté ningun

deterioro funcional.
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VII. CONCLUSIONES

En vista de lo documentado en el presente estudio, se encontré6 un aumento claro en la
prevalencia de depresion, ansiedad y trastornos del suefio en relacién con las personas
que requieren de algun tipo de hospitalizacién, comparando la hospitalizacion por COVID-

19 contra cualquier otra hospitalizacion en tiempos antes de la pandemia.

No existen muchos estudios donde se realice el seguimiento a las personas que
presentaron COVID-19 grave, en general la informacion respecto a la situacion basal de las
personas que requieren hospitalizacién por COVID-19 es inexistente, por lo que, es dificil
hablar de que el COVID-19 agrave o provoque un trastorno psiquiatrico.

En general, ya sea la situacion mundial, el contacto con gente enferma, situaciones
sociales, econémicas y de confinamiento y padecer la misma enfermedad esta relacionada

con mayor presencia de sintomas depresivos y ansiosos.

No hay diferencia entre factores clinicos o relacionados a la hospitalizacion y la presencia

0 mayor gravedad de depresién, ansiedad y trastornos del suefio.
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VIIl. GLOSARIO

Benzodiacepina: medicamento inhibidor de la ansiedad que se emplea en el

tratamiento de ciertas neurosis obsesivas.

Cognitivo: la psicologia cognitiva estudia procesos mentales como la percepcion,

la memoria o el lenguaje

Comorbilidad: también conocida como "morbilidad asociada", es un término
utilizado para describir dos 0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la

misma persona

Convulsidn: contraccion involuntaria, violenta y patologica de un musculo o de otra

parte del cuerpo

Encefalitis: es la irritacion e hinchazon (inflamacion) del cerebro, casi siempre

debido a infecciones

Enfermedad: alteracion leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o

de alguna de sus partes debida a una causa interna o externa.

Esclerosis multiple: enfermedad en la que el sistema inmunoldgico degrada la

cubierta protectora de los nervios
Fio 2: es la concentracién o proporcion de oxigeno en la mezcla del aire inspirado

Trastorno: cambio o alteracion que se produce en la esencia o las caracteristicas

permanentes que conforman una cosa o en el desarrollo normal de un proceso
Ideacion: formacion y enlace de las ideas en la mente

indice de oxigenacion: se utiliza para evaluar la intensidad de la asistencia

respiratoria que se requiere para mantener la oxigenacion.

Insomnio: falta anormal de suefio y dificultad para conciliarlo que se sufre en el

momento en que corresponde dormir

Mialgias: dolor muscular
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Pao 2: mide la presién del oxigeno disuelto en la sangre. Muestra qué tan bien pasa

el oxigeno de los pulmones al torrente sanguineo

Parkinson: enfermedad cronica y degenerativa del sistema nervioso que se

caracteriza por falta de coordinacién y rigidez muscular y temblores
Psiquiatrico: de la psiquiatria o relacionado con ella.

SARS-CoV-2 2: virus que causa una enfermedad respiratoria llamada enfermedad

por coronavirus de 2019 (covid-19)
Severo: Condicion grave de un paciente o el estado avanzado de una enfermedad,

Suicidio: es el acto por el que una persona se provoca la muerte de forma

intencionada

Terrores: son episodios de gritos, miedo intenso y agitacion del cuerpo mientas

todavia duermes.

Uci: sigla de unidad de cuidados intensivos, seccidén de un centro hospitalario donde
se ingresa a los enfermos de mayor gravedad que requieren una vigilancia y una

atencion continua y especifica

Virus: microorganismo compuesto de material genético protegido por un envoltorio
proteico, que causa diversas enfermedades introduciéndose como parasito en una

célula para reproducirse en ella.
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X. ANEXOS

ANEXO A. Patient Health Questionare — 9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)
Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningun Varios mitad de  todos los
(Margue con un * " para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 0 1 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismao{a) o con 0 1 2 3

su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas

w . talas o - - 0 1 2 3
actividades, tales como leer el periddico o ver la televisidn
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que olras personas

podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3

o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de

lo normal
9. Pensamientos de que estarla mejor muerto(a) o de 0 1 2 3

lastimarse de alguna manera

For oFFICE coDiNGg__ 0 __ + + +

=Total Score:

Si marco cualguiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
(m] O O O
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ANEXO B. Generalized Anxiety Disorder-7
GAD-7 Anxiety

Over the last two weeks, how often have you Not Several More Nearly
been bothered by the following problems? at all days than half every
the days day
1. Feeling nervous, anxious, or on edge
0 1 2 3
2. Not being able to stop or control worrying
0 1 2 3
3. Worrying too much about different things
0 1 2 3
4. Trouble relaxing
0 1 2 3
5. Being so restless that it is hard to sit still
0 1 2 3
6. Becoming easily annoyed or irritable
0 1 2 3
7. Feeling afraid, as if something awful
might happen 0 1 2 3
Column totals + +
Total score

O

Not difficult at all

Somewhat difficult
O

O

Very difficult

If you checked any problems, how difficult have they made it for you to do your work, take care of
things at home, or get along with other people?

Extremely difficult

O

Source: Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire (PRIME-MD-PHQ). The PHQ was

developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke, and colleagues. For research information, contact Dr.

Spitzer at ris8@columbia.edu. PRIME-MD® is a trademark of Pfizer Inc. Copyright® 1999 Pfizer Inc. All rights reserved.
Reproduced with permission

Scoring GAD-7 Anxiety Severity

This is calculated by assigning scores of 0, 1, 2, and 3 to the response categories, respectively,
of “not at all," “several days,” “more than half the days,"” and “nearly every day."
GAD-7 total score for the seven items ranges from 0 to 21.

0—4: minimal anxiety

5-9: mild anxiety

10-14: moderate anxiety

15-21: severe anxiety
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ANEXO C. Medical Outcomes Study

Sleep Scale from the Medical Outcomes Study

1. How long did it usually take for you to fall asleep during the past 4 weeks?

(Circle One)
0-15 minutes.................1
16-30 minutes................2
31-45 minutes.................3
46-60 minutes................4

N

More than 60 minutes .......5

2. On the average. how many hours did you sleep each night during the past 4

weeks?

Write in number

of hours per night:
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10.

11

12.

How often during the past 4 weeks did you...
(Circle One Number On Fach Line)

feel that yvour sleep was not quiet
(moving restlessly. feeling tense.
speaking. etc.. while sleeping)?

get enough sleep to feel rested upon
waking m the morming?

awaken short of breath or with a
headache?

feel drowsy or sleepy during the
day?

have trouble falling asleep?

awaken during your sleep time and
have trouble falling asleep again?

have trouble staying awake during
the day?

snore durning your sleep?

take naps (3 nunutes or longer)
during the day?

get the amount of sleep you needed?

Allof Most
the of the
Time  Time
v v
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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A Good
Bit of
the Time
v

Some
of the
Time

v

A Little
of the
Time

v

None
of the
Time

v



ANEXO D. PLAN DE ANALISIS DE DATOS EN Rstudio

library (tidyverse); library(ggpubr); library(haven);
library(nortest); library(dunn.test); library(datasets)
library(vcd)

library(moments)

library(car)

library (PairedData)

df_chi<-bd_ricardo

head(df_chi)

nrow(df_chi)
df_chil<-df_chi%>%dplyr::select(SEX,
DEPRE, AXN)

EIH, SDRA,

summary(df_chil)

tabl<-table(df_chi$DEPRE, df_chi$SDRA)
chisg.test(tabl)

tabl<-table(df_chi$DEPRE, df_chi$BART)
chisq.test(tabl1)

tabl<-table(df_chi$DEPRE, df_chi$SEX)
chisg.test(tabl)

tabl<-table(df_chi$AXN, df_chi$SEX)
chisq.test(tabl)

tabl<-table(df_chi$CALSLEEP, df_chi$SEX)
chisg.test(tabl)

dfprub<-df_chi%>%dplyr::filter(SEX==1 & DEPRE == 1)

boxplot(df_chi$CALSLEEP ~ df_chi$SEX)
boxplot(df_chi$’PHQ-9" ~ df_chi$SEX)
boxplot(df_chi$'GAD-7" ~ df_Chi$SEX)
boxplot(df_chi$EIH ~ df_chi$DEPRE)

lillie.test(df_chi$'PHQ-9")
t.test(df_chi$’PHQ-9" ~ df_chi$SEX)
t.test(df_chi$’PHQ-9" ~ df_chi$EIHt)
t.test(df_chi$’PHQ-9" ~ df_chi$SDRA)

lillie.test(df_chi$ GAD-7")
t.test(df_chi$"GAD-7" ~ df_chi$SEX)
t.test(df_chi$"GAD-7" ~ df_chi$EIHt)
t.test(df_chi$"GAD-7" ~ df_chi$SDRA)

lilie.test(df_chi$CALSLEEP)
t.test(df_chi$CALSLEEP ~ df_chi$SEX)

t.test(df_chi$’CALSLEEP" ~ df_chi$EIHt)

t.test(df_chi$’CALSLEEP" ~ df chi$SDRA)

wilcox.test(df_chi$ CALSLEEP" ~ df_chi$SDRA)

boxplot(df_chi$’CALSLEEP" ~ df_chi$SDRA)+
theme_dark()
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lilie.test(df_chi$EIH)
wilcox.test(df_chi$EIH ~ df_chi$DEPRE)
wilcox.test(df_chi$SDRA ~ df_chi$DEPRE)

wilcox.test(df_chi$EIH ~ df_chi$AXN)

tabl<-table(df_chi$DEPRE, df_chi$EIH)
chisg.test(tabl)
tabl<-table(df_chi$DEPRE, df _chi$SDRA)
chisg.test(tabl)

tabl<-table(df_chi$AXN, df_chi$EIHt)
chisg.test(tabl)

tabl<-table(df_chi$AXN, df_chi$SDRA)
chisg.test(tabl)
tabl<-table(df_chi$SLEEP, df_chi$EIHt)
chisg.test(tabl)

lillie.test(df_chiSEDAD)
t.test(df_chi$EDAD ~ df_chi$DEPRE)
t.test(df_chi$EDAD ~ df_chi$AXN)
t.test(df_chi$EDAD ~ df_chi$SLEEP)

boxplot(df_chi$ PHQ-9 ~df_chi$SDRA,
col=c("red2","red4"),
xlab="Sindrome de
aguda",ylab="Puntaje PHQ-9")
boxplot(df_chi$ " PHQ-9 ~df_chi$EIHt,
col=c("blue2","blue4"),
xlab="Estancia hospitalaria",ylab="Puntaje PHQ-9")
boxplot(df_chi$’PHQ-9 ~df_chi$SEX,
col=c("green2","greend"),
xlab="Sexo",ylab="Puntaje PHQ-9")

insuficiencia  respiratoria

boxplot(df_chi$ GAD-7"~df_chi$SDRA,
col=c("red1","red3"),
xlab="Sindrome de insuficiencia
aguda",ylab="Puntaje GAD-7")
boxplot(df_chi$ GAD-7"~df_chi$EIHt,
col=c("bluel","blue3"),
xlab="Estancia hospitalaria",ylab="Puntaje GAD-7")
boxplot(df_chi$’GAD-7"~df_chi$SEX,
col=c("greenl","green"),
xlab="Sexo",ylab="Puntaje GAD-7")

respiratoria

boxplot(df_chi$CALSLEEP~df_chi$SDRA,
col=c("yellow2","yellow4"),
xlab="Sindrome de insuficiencia
aguda",ylab="Puntaje MOS")
boxplot(df_chi$CALSLEEP~df_chi$EIHt,
col=c("orange2","orange4"),
xlab="Estancia hospitalaria",ylab="Puntaje MOS")
boxplot(df_chi$CALSLEEP~df_chi$SEX,
col=c("pink2","pink4"),
xlab="Sexo0",ylab="Puntaje MOS")

respiratoria
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