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Introducción 
La pandemia de COVID-19 ha repercutido gravemente en la salud mental y el bienestar de las personas en todo el mundo (1). Si 
bien muchas personas se han adaptado (2), otras han sufrido problemas de salud mental, en algunos casos como consecuencia de la 
infección por la COVID-19 (3-5). La pandemia también continúa impidiendo el acceso a los servicios de salud mental y ha 
suscitado preocupación por el aumento de los comportamientos suicidas (6). 

La finalidad del presente resumen científico es presentar los datos actualmente disponibles acerca de los aspectos de salud mental 
de la pandemia y fundamentar los esfuerzos de prevención, respuesta y recuperación en todo el mundo. El público destinatario son 
los proveedores de atención de salud, investigadores, responsables políticos y cualquier otra parte interesada en los datos sobre 
COVID-19 y salud mental. 

Cuestiones fundamentales 
En el presente resumen científico se ofrece una visión general de los datos actualmente disponibles acerca de lo siguiente: 

1. las repercusiones de la pandemia de COVID-19 en la prevalencia de síntomas de problemas de salud mental y trastornos 
mentales; 

2. las repercusiones de la pandemia de COVID-19 en la prevalencia de pensamientos y comportamientos suicidas 
3. el riesgo de infección, enfermedad grave y muerte por causa de la COVID-19 para las personas con trastornos mentales; 
4. la repercusión de la pandemia de COVID-19 en los servicios de salud mental, y 
5. la eficacia de las intervenciones psicológicas adaptadas a la pandemia de COVID-19 para prevenir o reducir los problemas 

de salud mental y/o mantener el acceso a los servicios de salud mental. 

Cada cuestión se aborda en una sección específica del resumen. Las constataciones fundamentales se destacan al final de cada 
sección para resumir los datos descritos en ella. 

Metodología y procedimientos 
Dado que las estimaciones sanitarias mundiales de la OMS relativas a la frecuencia de los trastornos mentales se armonizan con las 
estimaciones del estudio Carga Mundial de Morbilidad, en el presente documento se resumen las recientes estimaciones del estudio 
Carga Mundial de Morbilidad correspondiente a 2020 (CMM 2020) (7). El presente resumen se basa también en datos obtenidos en 
investigaciones encargadas por la OMS, incluida una revisión general de revisiones sistemáticas y metanálisis (publicadas hasta 
octubre de 2021) (8) y una actualización de una revisión sistemática continua (actualizada hasta septiembre de 2021) (9) y otras 
publicaciones pertinentes de la OMS (10-12). En las revisiones sistemáticas, las búsquedas bibliográficas no se restringieron por 
idioma. 

Hallazgos de la investigación 
Prevalencia de los problemas de salud mental: CMM 2020 

En el CME 2020 (7) se calculó que la pandemia de COVID-19 había provocado un aumento del 27,6% (intervalo de incertidumbre 
(II) del 95%: 25,1-30,3) de los casos de trastorno depresivo mayor (TDM) y un aumento del 25,6% (II del 95%: 23,2–28,0) de los 
casos de trastornos de ansiedad (TA) en todo el mundo en 2020. En general, se calculó que la pandemia había provocado 137,1 (II 
del 95%: 92,5–190,6) años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) adicionales por cada 100 000 habitantes por TDM y 116,1 
por 100 000 habitantes (II del 95%: 79,3–163,80) por TA. 

Los mayores aumentos de TDM y TA se encontraron en lugares muy afectados por la COVID-19, donde la movilidad de las 
personas fue menor y las tasas diarias de infección por COVID-19 más elevadas. Las mujeres se vieron más afectadas que los 
hombres, y las personas más jóvenes, especialmente las de 20 a 24 años, se vieron más afectadas que las personas mayores. 
Muchos países de ingresos bajos y medianos (PIBM) se contaron también entre los más afectados. 

Limitaciones  

Las tasas de prevalencia del CMM 2020 se basan en modelos estadísticos derivados de datos de encuesta. La calidad y 
disponibilidad variables de estos datos pueden hacer que las estimaciones sean excesivas o insuficientes, o provocar 
incertidumbres. Además, en el estudio CMM se señalaron pocos estudios procedentes de PIBM. 

Salud mental y COVID-19: datos iniciales sobre las 
repercusiones de la pandemia 
Resumen científico 
2 de marzo de 2022 



Salud mental y COVID-19: datos iniciales sobre las repercusiones de la pandemia: resumen científico 

-2- 

Por lo tanto, las estimaciones se basan en gran medida en datos de países de ingresos altos y por consiguiente son menos 
generalizables a otros contextos. Además, las grandes incertidumbres que rodean a las estimaciones también pueden tener que ver 
con la escasez de datos de gran calidad de muchos PIBM (13). Por último, el estudio CCM 2020 tampoco ha publicado aún datos 
sobre trastornos más allá del TDM y la TA, y estos se refieren solo al primer año de la pandemia. 

Prevalencia de los problemas de salud mental: revisión general 

A partir de 46 284 registros iniciales, en la revisión general se identificaron 577 revisiones sistemáticas, con o sin metanálisis, que 
se sometieron a un cribado de texto completo para determinar si cumplían los criterios necesarios. Los trabajos que los cumplían 
fueron evaluados según el instrumento AMSTAR-2 (14). En total, se excluyeron 480 revisiones para la cuestión fundamental 
número 1, en que se evalúa la repercusión de la pandemia de COVID-19 en la salud mental, conservándose 97 revisiones 
sistemáticas de estudios primarios con diseños longitudinales, transversales o de series cronológicas. De estos, solo se 
seleccionaron los metanálisis publicados en 2021, para examinar los datos más actualizados. En total, 21 metanálisis cumplían los 
criterios para evaluar la repercusión de la pandemia de COVID-19 en la salud mental de la población general, 32 en el personal de 
salud, y 26 en otras poblaciones específicas. Solo en tres metanálisis se proporcionaban estimaciones del efecto combinado, 
comparándose la prevalencia de problemas de salud mental antes y durante la pandemia, o durante la aplicación de medidas de 
salud pública y sociales (MSPS) (15-17). En el cuadro 1 se presenta una selección de resultados. 

En la población general, Robinson et al. (15) notificaron un aumento general, pequeño pero estadísticamente significativo, de los 
síntomas de problemas de salud mental durante marzo-abril de 2020 en comparación con la situación previa a la aplicación de 
medidas contra la pandemia (cambio medio normalizado (SMC)): 0,10). El aumento fue disminuyendo con el tiempo, llegando a 
no ser significativo en mayo-julio de 2020 (SMC: 0,07). Los aumentos de los síntomas de depresión y trastornos del estado de 
ánimo siguieron siendo significativos a lo largo del tiempo (marzo-abril SMC: 0,23 y mayo-julio SMC: 0,20); pero no así los de 
ansiedad (marzo-abril SMC: 0,14 y mayo-julio SMC: 0,05) (15). Kunzler et al. (17) también constataron en la población general un 
aumento moderado de los síntomas de depresión (diferencia media normalizada (SMD): 0,67) y un aumento pequeño pero 
significativo de los síntomas de ansiedad (SMD: 0,40). Prati y Mancini (16) constataron que la aplicación temprana de MSPS en 
2020 también produjo aumentos pequeños pero significativos de los síntomas de ansiedad y depresión en la población general (g de 
Hedges: 0,17 y 0,15, respectivamente). En otros 19 metanálisis se examinó el estado de la salud mental en la población general por 
conducto de estudios transversales; sin embargo, su interpretabilidad está limitada por la falta de datos de referencia a efectos de 
comparación. 

En el caso del personal de salud, solo se realizaron estudios transversales. En un metanálisis se compararon datos transversales 
sobre la prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en el personal de salud durante la pandemia respecto de las tasas de 
prevalencia obtenidas en estudios prepandémicos emparejados, sin que se constatara ningún aumento (SMD: -0,08 y -0,16, 
respectivamente) (17). En otros 31 metanálisis se examinaron estudios transversales de personal de salud, pero la interpretabilidad 
de estos estudios está limitada por su metodología. 

En otras poblaciones específicas, solo dos de los 26 metanálisis que cumplían los criterios informaron sobre cambios en síntomas 
de salud mental, basándose en datos longitudinales o en comparaciones con las tasas de prevalencia anteriores a la pandemia en 
estudios trasversales con muestras pareadas. En el primero (15) se encontraron los resultados siguientes con respecto a los síntomas 
de salud mental: ningún aumento en personas con problemas de salud mental previos (SMC: -0,02), aumentos no significativos en 
estudiantes universitarios (SMC: 0,13) y en niños y adolescentes (SMC: 0,11) y un aumento significativo en personas que tenían 
previamente problemas de salud física (SMC: 0,25). En el segundo estudio (17) también se encontraron incrementos pequeños pero 
no significativos en síntomas de ansiedad y depresión en grupos de pacientes con COVID-19 (SMD: 0,31 y 0,48, respectivamente). 
Sin embargo, los datos anteriores a la pandemia procedían solo de cuatro estudios, mientras que los datos de la pandemia procedían 
de una población mixta que incluía tanto personas con COVID-19 como personas con afecciones somáticas y mentales. En todos 
los demás metanálisis sobre poblaciones específicas, las tasas de prevalencia agrupadas variaban ampliamente y su interpretación 
era difícil. En dos metanálisis de niños y adolescentes (18,19) se notificaron tasas de prevalencia agrupadas relativamente similares 
de aumento de los niveles de depresión (1 de cada 4) y ansiedad (1 de cada 5) y se mostró que los síntomas, particularmente la 
depresión, eran más altos en los niños mayores y adolescentes, entre las niñas, y que aumentaban con el tiempo. 

En cuanto a poblaciones específicas que hubieran presentado una afección pos-COVID-19, en la revisión general no se encontró 
ninguna revisión que cumpliera los criterios. Sin embargo, ya finalizada la revisión general se publicó una revisión sistemática y 
metanálisis que potencialmente cumplía los criterios (20) en la que se notificaban tasas de prevalencia agrupadas de síntomas 
persistentes de problemas de salud mental tales como ansiedad y síntomas de estrés postraumático en pacientes con COVID-19 al 
cabo de un periodo de seguimiento promedio de 77 días después de la recuperación. En dos estudios de la revisión se comparaban 
grupos de referencia con pacientes con COVID-19, señalándose que los síntomas de problemas de salud mental eran elevados entre 
los pacientes con COVID-19. En el conjunto de los estudios de la revisión no hubía diferencias en la prevalencia de los síntomas de 
problemas de salud mental entre los pacientes con COVID-19 en función de su situación de hospitalización, la gravedad de la 
infección o la duración del seguimiento. Hasta la fecha, la bibliografía presenta muchos problemas en lo que se refiere a los 
aspectos de salud mental de las afecciones pos-COVID-19, como escasez de estudios con grupos de control activos para poder 
atribuir los síntomas a la COVID-19, definiciones incongruentes de las afecciones pos-COVID-19, y una diversidad de criterios de 
selección de los participantes. 
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Cuadro 1. Tamaños agrupados del efecto de metanálisis que incluyen un cambio o una comparación con la prevalencia antes 
de la pandemia 

Variables Población Estudios 
(n) 

Comparacio-
nes 
(n) 

Tamaño de 
la muestra 
agrupado 

Efecto 
agrupado
* 

Cambio 
IC del 
95 % 

Problemas de salud mental 
Antes vs. durante la pandemia (15) Heterogénea 61 165 55.015 0,11 0,04 a 0,17 
Antes vs. durante la pandemia (15) General  75  0,12 0,04 a 0,19 
Antes vs. marzo-abril de 2020 (15) Heterogénea  98  0,10 0,03 a 0,19 
Antes vs. mayo-julio de 2020 (15) Heterogénea  67  0,07 -0,02, 0,16 
Antes vs. durante la pandemia (15) Afección somática 

preexistente 
 14  0,25 0,07 a 0,43 

Antes vs. durante la pandemia (15) Afección mental 
preexistente 

 25  -0,02 -0,21 a 0,18 

Antes vs. durante la pandemia (15) Estudiantes 
universitarios 

 40  0,13 -0,01 a 0,27 

Antes vs. durante la pandemia (15) Niños/adolescentes  38  0,11 -0,03 a 0,26 
MSPS vs. sin MSPS (16) General (adultos) 20  72.004 0,17 0,07 a 0,26 
Ansiedad 
Antes vs. marzo-abril de 2020 (15) Heterogénea  29  0,14 -0,02 a 0,30 
Antes vs. mayo-julio de 2020 (15) Heterogénea  23  0,05 -0,04 a 0,14 
MSPS vs. sin MSPS (16) General (adultos) 10   0,17 0,07 a 0,27 
Antes vs. durante la pandemia (17) General 23  49 746 (p) 

132 145 (c) 
0,40 0,15 a 0,65 

Antes vs. durante la pandemia (17) Personal de salud 13  5 508 (p) 
22 204 (c) 

-0.08 -0,66 a 0,49 

Antes vs. durante la pandemia (17) Pacientes con COVID-
19 

6  1 845 (p) 
12 458 (c) 

0,31 -0,07 a 0,69 

 
Depresión 
Antes vs. marzo-abril de 2020 (15) Heterogénea 32  0,23 0,11 a 0,34 
Antes vs. mayo-julio de 2020 (15) Heterogénea 26  0,20 0,10 a 0,30 
Con MSPS vs. sin MSPS (16) General (adultos) 9  0,15 0,01 a 0,30 
Antes vs. durante la pandemia (17) General 25 60 213 (p) 

183 747 (c) 
0,67 0,07 a 1,27 

Antes vs. durante la pandemia (17) Personal de salud 14 2 226 (p) 
4 605 (c) 

-0,16 -0,59 a 0,26 

Antes vs. durante la pandemia (17) Pacientes con COVID-
19 

7 1 461 (p) 
21 934 (c) 

0,48 -0,08 a 1,04 

* Efecto agrupado = SMC (15), g de hedges (16) o SMD (17); (p) = participante de la pandemia; (c) = participantes de control. La negrita representa 
efectos significativos. MSPS = Medidas de salud pública y sociales 

Limitaciones 

Faltan estudios con diseños longitudinales. La mayoría de los metanálisis que cumplían los criterios se juzgaron de baja calidad, 
con un alto riesgo de sesgo. Además, las tasas de prevalencia a menudo se basaban en diversos instrumentos de detección, que no 
siempre se habían validado y que utilizaban diferentes puntuaciones de corte para distinguir los síntomas leves, moderados o 
graves, lo que dificulta la interpretación de las tasas entre estudios. Es importante destacar que en los metanálisis de regresión 
también se constató que los estudios con alto riesgo de sesgo a menudo daban tasas de prevalencia más altas. Además, en pocos 
estudios se examinaban los problemas de salud mental en las personas con afecciones pos-COVID-19 y en ninguna de las 
revisiones sistemáticas o metanálisis que cumplían los criterios se examinaban los problemas de salud mental entre determinados 
grupos de interés, como las personas que viven en instituciones psiquiátricas o los refugiados y otros migrantes. 

 

Hallazgos principales 
• Se registró un aumento significativo de los problemas de salud mental en la población general en el primer año de la 

pandemia. 
• Aunque los datos son heterogéneos, a menudo se notificaron como factores de riesgo el hecho tener menor edad, ser del sexo 

femenino y presentar afecciones de salud preexistentes. 
• Se necesitan más investigaciones sobre salud mental y COVID-19 entre poblaciones expuestas específicas y en los PIBM. 
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Suicidio 
Tasa de mortalidad por suicidio 

En la actualización de una revisión sistemática continuada del impacto de la pandemia de COVID-19 en comportamientos 
autolesivos y suicidas (9,21) se señalaron 51 estudios o informes de series cronológicas en las que se comparaban las tasas de 
suicidio nacionales o subnacionales antes y durante la pandemia de COVID-19, en respuesta a la cuestión fundamental número 2 
del presente resumen. En la evaluación más completa se analizaba una serie cronológica ininterrumpida de las tendencias 
mensuales en 21 países (22). Ninguno de estos países notificó datos de un aumento de las tasas de suicidio en los primeros cuatro 
meses de la pandemia (abril-julio de 2020); y había datos de una disminución de las tasas en 12 países. Al final de octubre de 2020, 
en algunas zonas de otros tres países se constató una disminución de las tasas de suicidio (Ciudad de México (México); Valle del 
Támesis (Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte); y Victoria (Australia)), mientras que los datos mostraban aumentos de 
la tasa de suicidios (5%-31%) en Viena (Austria), el Japón y Puerto Rico. En otros estudios se notificaba una disminución de la 
mortalidad por suicidio en la provincia de Guangdong (China) (23), Nueva Delhi (India) (24) y los Estados Unidos de América 
(25); no se notificaron cambios en las tasas en Victoria (Australia) (26); y se notificó un aumento de las tasas en Bengala 
Occidental (India) (27). Hay pocos estudios procedentes de PIBM (9,22). Tras la actualización de la revisión sistemática 
continuada examinada aquí se publicó una revisión sistemática de estudios de los PIBM (28), en la que se encontraron solo 22 
estudios, la mayoría de los cuales eran de baja calidad, sin datos de África. Los análisis de series cronológicas de siete países 
proporcionaron los datos más robustos, constatándose que las muertes por suicidio no habían variado o habían disminuido. Sin 
embargo, cabe destacar que en dos estudios publicados después de la actualización se notificaron datos nacionales de mortalidad 
por suicidio de dos PIBM, Nepal hasta junio de 2021 (29) e India hasta diciembre de 2020 (30), constatándose aumentos de la 
mortalidad por suicidio en esos entornos. 

Los estudios sobre las diferencias en función del sexo y la edad dieron resultados heterogéneos. En el Japón, el aumento en las 
tasas de suicidio después de julio de 2020 fue mayor entre las mujeres jóvenes (<40 años) (31). Los datos de la República de Corea 
(32) mostraron una disminución menor de la tasa en las mujeres que en los hombres. 

Sin embargo, en otros estudios no se constataron diferencias en función del sexo, ni se notificaron disminuciones mayores de las 
tasas en las mujeres que en los hombres, con inclusión de Australia, China, los Estados Unidos de América, la India y Suecia 
(25,27,33-35). Los datos de China (23) y el Japón (36) indicaron que los mayores aumentos de los suicidios registrados de julio a 
octubre de 2020 se dieron en niños y adolescentes de <20 años. Dos estudios realizados en dos Estados de los Estados Unidos de 
América (33,37) mostraron que las tasas de suicidio de los grupos étnicos minoritarios no disminuyeron tanto como las de los 
grupos caucásicos, lo que indica que en esos Estados la pandemia puede haber afectado desproporcionadamente a ciertos grupos 
minoritarios. 

Actos de autolesión 

En 58 estudios se notificaron datos sobre el uso de los servicios de salud por causa de autolesión durante la pandemia, 
principalmente entre marzo y octubre de 2020. Las constataciones fueron heterogéneas: en 28 estudios se notificó una disminución 
en el uso de los servicios de salud por causa de autolesión; en 19 se notificó un aumento; y en 11 se notificó que no había habido 
cambios. En los siete estudios calificados como de calidad alta-moderada se notificaron disminuciones en la utilización de los 
servicios durante los primeros meses de la pandemia. También aquí había pocos datos de los PIBM. En un estudio de Sri Lanka 
(38) se notificó una disminución de las presentaciones hospitalarias por causa de autointoxicación del 32% entre marzo y agosto de 
2020, en comparación con las cifras anteriores a la pandemia. Cuatro estudios incluían datos de 2021, en tres se notificaba una 
disminución general del uso de los servicios (39-41) y en uno se notificaba un aumento en términos generales (42). En tres estudios 
(40-42) se notificaba un aumento de las presentaciones por causa de autolesiones entre muchachas adolescentes hasta marzo de 
2021 y en un estudio (39) se notificaba un aumento general de las presentaciones por causa de autolesiones entre los adolescentes 
hasta mayo de 2021. 
Pensamientos suicidas 

En muchos estudios transversales se ha examinado la prevalencia de pensamientos suicidas durante la pandemia. Sin embargo, 
debido a que se han utilizado distintos cuestionarios, es difícil interpretar los resultados. En total, en la actualización de la revisión 
continua se examinaron 38 estudios, que: a) contenían datos de comparación prepandémicos o de control; b) contenían datos de tres 
o más rondas de encuestas; c) se centraban en enfermos con COVID-19; o d) contenían datos sobre el uso de los servicios de salud. 
Los resultados fueron heterogéneos. De los 27 estudios en que se investigaba el cambio a lo largo del tiempo, en 11 se constató un 
aumento de los pensamientos suicidas y en 16 no se constató ningún cambio. Cai et al. (43) compararon los pensamientos suicidas 
de 1173 trabajadores de la salud que trabajaban directamente con problemas médicos relacionados con la COVID-19 con los de 
otros trabajadores de la salud de la misma edad y sexo y no encontraron pruebas de que hubiera una diferencia. 

En cuatro estudios se examinaron los efectos de las MSPS en los pensamientos suicidas. En un estudio de los Estados Unidos de 
América (44) se constató que los pensamientos suicidas aumentaron significativamente durante la aplicación de MSPS, del 17,6% 
en abril de 2020 al 30,7% en junio de 2020. Sin embargo, las presentaciones en los servicios de urgencias por causa de 
pensamientos suicidas disminuyeron significativamente (en un 60,6%) durante las MSPS de 2020 (por ejemplo, las órdenes de 
"quedarse en casa") (45). Unas altas tasas de agotamiento físico y mental en el personal médico que trabaja directamente con 
problemas relacionados con la COVID-19 (43), soledad (44) y el diagnóstico de COVID-19 (46) estaban todos ellos asociados a 
niveles más altos de pensamientos suicidas. 
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Datos de la revisión general sobre los pensamientos y comportamientos suicidas 

Cuatro revisiones (47-50) de la revisión general cumplían los criterios para responder a la cuestión fundamental número 2, relativa 
a la repercusión de la pandemia de COVID-19 en los comportamientos suicidas. De una revisión sistemática (48) sobre estudios 
transversales, informes de casos y series de casos en Bangladesh se podía deducir que la prevalencia de pensamientos suicidas en el 
país había aumentado durante la pandemia. En un metanálisis (47) de 54 estudios internacionales, en su mayoría transversales (308 
596 participantes), se constató un aumento de las tasas de pensamientos suicidas (10,81%), intentos de suicidio (4,68%) y 
autolesiones (9,63%) durante la pandemia de COVID-19 respecto de los estudios prepandémicos. Se observó que las personas más 
jóvenes, las mujeres y las personas que vivían en determinados países eran más susceptibles (47). Sin embargo, en otro metanálisis 
(49) que abarcaba 57 estudios de brotes de enfermedades infecciosas (incluida la pandemia de COVID-19) no se encontraron 
pruebas de un aumento de las autolesiones. En una revisión sistemática (50) sobre los pensamientos suicidas durante la pandemia 
se notificó una prevalencia agrupada del 12,1% sobre la base de 12 estudios principalmente transversales de diferentes grupos (y 
una tasa del 11,5% en la población general), que los autores notificaban más elevada que la notificada en estudios realizados antes 
de la pandemia. Un bajo apoyo social, el agotamiento físico y mental, la mala salud física, los trastornos del sueño, la cuarentena, 
la soledad y los problemas de salud mental aumentaban todos ellos el riesgo de pensamientos suicidas (50). En una revisión 
sistemática publicada después de la revisión general se notificaban factores de riesgo adicionales en el personal de salud tales como 
estar en contacto directo con pacientes con COVID-19 y unas malas condiciones de trabajo, aunque la calidad de los datos era baja 
y no había estudios sobre los pensamientos y comportamientos suicidas en el personal de atención social (50). 

Limitaciones 

La actualización de la revisión sistemática continua abarca datos principalmente de países de ingresos altos que plasman la 
situación existente al principio de la pandemia. En pocos estudios se investigaban las tasas de suicidio por edad, sexo, etnia o 
antecedentes socioeconómicos. Los estudios de pensamientos suicidas a menudo se basaban en muestras no representativas 
recopiladas a través de cuestionarios en línea, lo que repercute en las estimaciones de prevalencia y las asociaciones notificadas. 
Además, puede que los estudios de uso de los servicios no reflejen los comportamientos suicidas registrados en la comunidad y que 
los hallazgos reflejen interrupciones más amplias del uso de los servicios de salud durante la pandemia. Los resultados de la 
revisión general también son escasos, ya que solo había dos metanálisis y las revisiones eran en su mayoría de baja calidad y se 
basaban en datos transversales. Por último, cabe señalar que a menudo existe un retraso considerable entre la recopilación de 
estadísticas vitales, como la mortalidad por suicidio, y su disponibilidad pública, lo que limita la vigencia de los hallazgos del 
presente resumen. 

 

Trastornos mentales preexistentes y riesgo de infección, enfermedad grave y muerte por COVID-19 
Nueve revisiones de la revisión general cumplían los criterios para utilizarlas en la respuesta a la cuestión fundamental número 3, 
evaluar si las personas con trastornos mentales preexistentes tienen un mayor riesgo de infección, enfermedad grave y muerte por 
COVID-19. En general, no se encontraron pruebas congruentes con un aumento del riesgo de infección por COVID-19. En un 
metanálisis (52) se constató un aumento del riesgo de infección por COVID-19 (odds ratio (OR): 1,67; IC del 95%: 1,12–2,49) en 
los pacientes con trastornos afectivos, ansiedad o trastorno por déficit de atención con hiperactividad preexistentes, en comparación 
con la población general. Sin embargo, en otro metanálisis (53) en que se comparaban personas con y sin trastornos afectivos 
preexistentes no se constataron pruebas de una mayor susceptibilidad a la infección por COVID-19 (OR: 1,27; IC del 95%: 0,73 a 
2,19). 

En comparación con las demás, las personas con cualquier trastorno mental tenían una probabilidad más alta de ser hospitalizadas 
por causa de la COVID-19 (OR: 2,24; IC del 95%: 1,70–2,94) (54) y padecer una enfermedad grave por COVID-19 (OR: 1,40; IC 
del 95%: 1,25–1,57) (52). Estas personas también tenían una probabilidad más alta de morir en caso de infección por COVID-19 
(OR entre 1,52 y 2,00) (52, 54-56), especialmente si presentaban un trastorno mental grave, como psicosis o trastorno bipolar. En 
los exámanes y los metanálisis también se notificaba un aumento del riesgo de que la enfermedad fuera más grave (52), de 
hospitalización por causa de la COVID-19 (53) y de mortalidad (54) para las personas con trastornos afectivos preexistentes. No se 
constató un aumento significativo del riesgo para las personas con trastornos de ansiedad (54). La gravedad de la enfermedad y el 
riesgo de mortalidad en personas con trastornos mentales era mayor entre las personas más jóvenes (52). Las revisiones 
sistemáticas de la bibliografía también confirmaron los hallazgos de los metanálisis en cuanto a que las personas con trastornos 
mentales graves tienen una probabilidad más alta de presentar una enfermedad grave o morir tras la COVID-19 (57-59). 

Hallazgos principales 

• Los datos sobre mortalidad por suicidio son heterogéneos y no indican claramente un cambio de las tasas desde que comenzó 
la pandemia. 

• Los datos indicaron un mayor riesgo de comportamientos suicidas entre los jóvenes. 

• El agotamiento (del personal de salud), la soledad y el diagnóstico positivo de COVID-19 aumentaron el riesgo de 
pensamientos suicidas. 
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Limitaciones 

Aunque la mayoría de los metanálisis eran de calidad moderada o alta (52,54,55), se basaban principalmente en estudios primarios 
con un diseño de análisis retrospectivo de casos y controles o de cohortes. Eran escasos los estudios de cohortes prospectivos. Por 
lo tanto, las posibles deducciones de índole causal entre la presencia de trastornos mentales y la gravedad o morbilidad de la 
COVID son limitadas. 

 

Perturbaciones de los servicios de salud mental 
Tanto la revisión general como las publicaciones pertinentes de la OMS se utilizaron para responder a la cuestión fundamental 
número 4, sobre la perturbación de los servicios de salud mental durante la pandemia. En la tercera ronda de la encuesta de la OMS 
para evaluar la continuidad de los servicios de salud esenciales durante la pandemia de COVID-19 (11), más del 33 % de los 
Estados Miembros de la OMS que respondieron notificaron la existencia de interrupciones en los servicios de salud mental, 
neurológicos y de uso de sustancias entre noviembre y diciembre de 2021. Los programas de salud mental en las escuelas (56%) y 
los programas de prevención y tratamiento del alcoholismo (51%) figuran entre los más afectados. Estos resultados se plasmaban 
en los 21 exámenes sistemáticos de la revisión general que cumplían las condiciones para evaluar las repercusiones de la pandemia 
en los servicios de salud mental. Durante la pandemia, las citas ambulatorias se redujeron, acortaron o pospusieron; los ingresos en 
los servicios de urgencias se vieron limitados; y se redujeron los servicios presenciales disponibles (60-67). Sin embargo, la gran 
mayoría de los Estados Miembros de la OMS también notificaron el establecimiento de nuevos servicios y la integración de la 
salud mental y el apoyo psicosocial en las actividades de respuesta a la COVID-19. En la misma encuesta sobre interrupciones de 
los servicios esenciales, más del 75% de los Estados Miembros de la OMS que respondieron notificaron la introducción de mejoras 
en cuanto a la magnitud de las interrupciones en los servicios de atención a los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de 
sustancias en comparación con la situación en momentos anteriores de 2021 (11). 

En la bibliografía se notificaron también cambios en la atención a la salud mental de los pacientes hospitalizados durante la 
pandemia. Se suspendieron actividades tales como las terapias de grupo, los actos externos y las visitas de familiares (59,65,68-70), 
sustituyéndose progresivamente por visitas virtuales los servicios a los pacientes ingresados y centrándose más en el autocuidado, 
la dieta alimentaria y la actividad física (59,62,63,68). También se dio el alta más tempranamente o se transfirió a establecimientos 
privados (60,61,63,65,69) a personas ingresadas en hospitales (psiquiátricos) o entornos segurizados, entre ellas a personas con 
trastornos mentales graves (9,71,72). 

Los proveedores de atención de salud mental informaron de que mitigaban las interrupciones en la prestación de sus servicios 
recurriendo a las tecnologías digitales, con consultas, tratamientos y seguimiento por teléfono o a través de plataformas de 
videoconferencia y aplicaciones web (59,64,65,71,73,74). Además, los proveedores de servicios también reasignaron personal para 
ayudar a prevenir la aparición de trastornos mentales en personas vulnerables mediante el establecimiento de programas de apoyo 
psicológico en línea y la mejora de la atención comunitaria destinada al personal de salud, las familias en duelo y las personas 
mayores, a veces en colaboración con organizaciones gubernamentales y no gubernamentales (59,60,63,69,70). 

Según la información notificada, la transición a una atención de salud mental por vía electrónica permitió una programación más 
flexible de los servicios, y era particularmente adecuada para ciertos grupos de personas, como las personas jóvenes y 
financieramente independientes que contaban con un espacio privado propio (66,74,75,77). 

Entre los obstáculos notificados a la puesta en práctica de la transición de manera más amplia figuraban un bajo nivel de 
conocimientos básicos en materia de tecnológica (59-61,64,66,69,70,75) y la posible falta de privacidad (62,64-66,70,74,76). Otros 
obstáculos a la atención de salud mental por vía electrónica notificados fueron: falta de confianza y de experiencia del proveedor; 
recursos e infraestructura inadecuados; preocupaciones acerca de la conveniencia, el costo y la sostenibilidad (60,62,66,74,76); 
interacción paciente-profesional inadecuada o impersonal (64-66,75,76); y mala comunicación sobre las prescripciones médicas 
(60,61). En varias revisiones (59,66,69,74) se notificaron evaluaciones positivas de la transición a la atención de salud mental por 
vía electrónica en términos de (costo)eficacia, aceptabilidad y conveniencia, especialmente para los trastornos mentales comunes y 
para la atención ambulatoria (59,62,77). 

Sin embargo, hay que señalar que la salud mental por vía electrónica puede ser menos factible en muchos países cuyos recursos o 
infraestructura son limitados. 
  

Hallazgos principales 

• El riesgo de infección, enfermedad grave o muerte por causa de la COVID-19 era más alto para las personas con trastornos 
mentales 

• Entre las personas con trastornos mentales, la gravedad de la enfermedad y la mortalidad aumentaba cuando la edad era más 
temprana y el trastorno más grave. 

• No hay datos concluyentes de que las personas con trastornos mentales fueran más susceptibles a la infección por COVID-
19. 
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Limitaciones 

En general, las revisiones sistemáticas fueron de baja calidad. En muchas de ellas, las búsquedas se habían restringido a estudios en 
inglés de la primera fase de la pandemia, no utilizaban una estrategia de búsqueda integral y no tuvieron en cuenta la gran 
heterogeneidad de los diseños de investigación. 

La valoración de la eficacia se basó en gran medida en análisis cualitativos de las experiencias de personas (por ejemplo, usuarios o 
proveedores de servicios), en lugar de evaluaciones exhaustivas tales como los ensayos aleatorizados. 

Intervenciones psicológicas para reducir los problemas de salud mental relacionados con la pandemia de COVID-19 
Antes de la pandemia de COVID-19 ya se disponía de muchas intervenciones psicológicas eficaces y basadas en evidencias para 
tratar los trastornos mentales, incluidas las promovidas por la OMS tales como el Programa de Acción para Superar las Brechas en 
Salud Mental (mhGAP) (78). Durante la pandemia se hicieron esfuerzos para adaptar las estrategias existentes o desarrollar nuevas 
intervenciones para tratar o prevenir los trastornos mentales relacionados con la pandemia y mejorar la resiliencia. Sin embargo, 
solo tres revisiones sistemáticas (de las que dos incluían metanálisis) incluidas en la revisión general (79-81) cumplían los criterios 
para utilizarlos en la evaluación de esos esfuerzos y responder a la cuestión fundamental número 5. Los dos metanálisis abarcaban 
de 128 a 384 participantes (todos de China) y una amplia gama de intervenciones psicosociales destinadas a pacientes con COVID-
19 o personal de salud, en concreto, formación en técnicas de relajación, intervenciones basadas en Internet e intervención guiada 
en caso de crisis. En comparación con las condiciones de control, y en consonancia con la bibliografía prepandémica (78), se 
notificó que las intervenciones mejoraban significativamente la salud mental general (79) y reducían la ansiedad y la depresión, 
específicamente (80). En las revisiones sistemáticas de 125 y 21 estudios, respectivamente (79,81), se notificaron principalmente 
hallazgos derivados de ensayos (cuasi) experimentales de intervenciones destinadas a prevenir y tratar el trastorno por estrés 
postraumático o el trastorno por estrés agudo con psicoterapias individuales (por ejemplo, psicoterapia cognitivo-conductual 
centrada en el trauma) o terapias complementarias, grupos de apoyo entre pares o primeros auxilios psicológicos, en consonancia 
con las actuales Orientaciones evolutivas para el manejo clínico de la COVID-19 (82). Las revisiones se centraron en personas 
afectadas por brotes de enfermedades infecciosas, incluida la COVID-19. La mayoría de los ensayos mostraron mejorías en los 
casos de ansiedad, depresión y angustia en respuesta a intervenciones (digitales) tales como la atención escalonada con 
psicoeducación y psicoterapia cognitivo-conductual, las intervenciones de autoayuda o la intervención breve en crisis (81). 

Según lo notificado, la implementación se vio obstaculizada por la falta de profesionales de la salud mental (capacitados), 
especialmente en los PIBM (79,81). Algunos estudios (79,81) también destacaron la importancia del autocuidado para los 
profesionales que trabajan en PIBM. Solo una cuarta parte de los estudios examinron la importancia de adaptar las intervenciones a 
las culturas locales y los niveles de alfabetización, lo que puede suponer un obstáculo adicional para su uso en los PIBM. 

Después de haber finalizado la revisión general se publicó otra revisión sistemática y metanálisis que cumplía los criterios (83). 
Muchas de las intervenciones que se examinaban en ella se habían administrado de forma remota (por ejemplo, intervenciones en 
línea de psicoterapia cognitivo-conductual o de autoayuda) y se comparaban con la ausencia de intervención, la atención habitual o 
la permanencia en lista de espera. Los resultados indicaron que las intervenciones psicológicas tenían un beneficio estadísticamente 
significativo para la depresión (SMD: -0,40; IC del 95%: -0,76−-0,03) y la ansiedad (SMD: -0,72; IC del 95%: -1,03−-0,40). 

Limitaciones 

La calidad general de las revisiones y metanálisis que cumplían los criterios fue baja, con un alto riesgo de sesgo y heterogeneidad. 
Además, los tipos de intervenciones diferían ampliamente y carecían de detalles sobre sus componentes, lo que dificultaba la 
realización de comparaciones significativas. Las revisiones sistemáticas tampoco abarcan los ensayos de investigación realizados 
después de la primera oleada de COVID-19, y en los metanálisis no se incluyen ensayos de investigación que comparen 
intervenciones psicológicas adaptadas con intervenciones no adaptadas a los trastornos mentales. 

Hallazgos principales 

• Los servicios ambulatorios de salud mental se vieron interrumpidos a menudo durante la pandemia de COVID-19, lo que 
disminuyó el acceso a la atención esencial. 

• Los informes indicaron que las interrupciones se mitigaron en parte trasladando los servicios hacia la atención de salud 
mental por vía electrónica. 

• Se notificó que la insuficiencia de infraestructura, las desigualdades preexistentes y los bajos niveles de conocimientos en 
matería de tecnológica suponían un obstáculo a la cibersalud. 



Salud mental y COVID-19: datos iniciales sobre las repercusiones de la pandemia: resumen científico 

-8- 

 

Limitaciones generales 
Muchos de los estudios identificados en la elaboración de esta revisión eran de baja calidad o tenían un diseño limitado. Por 
ejemplo, en un metanálisis de estudios con constataciones transversales para personal de atención de salud, las tasas de prevalencia 
durante la pandemia se compararon con las tasas anteriores a la pandemia, sugiriéndose que no se había registrado ningún cambio 
en los problemas de salud mental. Sin embargo, debido a que esos estudios carecían de evaluaciones longitudinales y, a menudo, 
evaluaban resultados tales como el estrés agudo o los síntomas de trastorno por estrés postraumático sin tener en cuenta la 
exposición a la COVID-19 como un criterio estresante, pueden haber notificado conclusiones inexactas sobre la prevalencia de 
síntomas relacionados con la COVID-19 en esas poblaciones (84). Es necesario repetir estudios longitudinales de cohortes y series 
cronológicas rigurosamente diseñados para comprender la repercusión de la COVID-19 en la salud mental y el comportamiento 
suicida, particularmente en grupos vulnerables específicos y para una gama más amplia de resultados de salud mental (por ejemplo, 
trastornos alimentarios, trastorno obsesivo compulsivo). También se necesitan más datos de los PIBM, y más estudios de cohortes 
de personas ingresadas en cuidados intensivos o que han presentado una afección pos-COVID-19. Además, gran parte de los datos 
se referían a 2020 y parte de 2021, lo que pone de relieve el retraso entre la recopilación de los datos y su disponibilidad en la 
bibliografía publicada. 

Los datos mostraban también que la prestación presencial de servicios de salud mental se vio gravemente perturbada, al menos 
durante 2020-2021, y particularmente en los servicios ambulatorios. Sin embargo, se precisan más datos sobre la eficacia de las 
intervenciones psicológicas adaptadas y administradas a distancia para los pacientes con trastornos mentales, particularmente en 
comparación con las intervenciones no adaptadas. Por último, se necesitan muchos más datos sobre las repercusiones a largo plazo 
de la pandemia tanto en el uso de los servicios de salud como en la eficacia de la atención de salud mental proporcionada en los 
PIBM. 

Conclusiones 
Los datos sugieren que la pandemia y las MSPS asociadas han provocado un aumento mundial de los problemas de salud mental, 
incluidas, de forma generalizada, la depresión y la ansiedad. Las personas con trastornos mentales preexistentes también tienen un 
mayor riesgo de sufrir una enfermedad grave y morir por COVID-19 y deben considerarse un grupo de riesgo cuando se les 
diagnostica la infección. En términos generales, los datos indicaron que las tasas de suicidio en la mayoría de los países no 
aumentaron al comienzo de la pandemia. Sin embargo, hubo indicios de un aumento del riesgo en los jóvenes, y el impacto a largo 
plazo de la pandemia y la recesión económica asociada en la salud mental y las tasas de suicidio sigue siendo motivo de 
preocupación, dado el vínculo bien reconocido entre los comportamientos suicidas y las dificultades económicas (85). Por último, 
antes de la COVID-19, solo una minoría de personas con problemas de salud mental recibía tratamiento. Los estudios muestran que 
la pandemia ha ampliado aún más la brecha de tratamiento de salud mental, y los servicios de salud mental ambulatorios se han 
visto particularmente perturbados. 

La OMS reconoce esas repercusiones y sigue considerando la salud mental como un servicio de salud esencial que debe 
mantenerse durante la pandemia de COVID-19 (11). Del mismo modo, los Estados Miembros de la OMS han hecho hincapié en la 
importancia de ampliar los servicios de salud mental y los apoyos psicosociales como componentes integrales de la cobertura 
sanitaria universal y en la preparación, respuesta y recuperación ante emergencias de salud pública (86). En respuesta a la 
pandemia, la OMS y sus asociados han desarrollado una amplia gama de recursos para atender las necesidades de salud mental 
durante la pandemia y siguen trabajando para promover la resiliencia y la recuperación.11 

Planes de actualización 
La OMS sigue vigilando estrechamente la situación para detectar cualquier cambio que pueda afectar la presente reseña científica. 
Si algún factor cambia, la OMS publicará una actualización. 

 

 
1 Para más información pueden consultar las páginas https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-
use/mental-health-and-covid-19 y https://interagencystandingcommittee.org/iasc-reference-group-mental-health-and-
psychosocial-support-emergency-settings/iasc-mhpss-products-related-covid-19. 

Hallazgos principales 

• Muchas intervenciones psicológicas basadas en datos probatorios destinadas a los trastornos mentales ya estaban disponibles 
antes de la pandemia de COVID-19. 

• Las intervenciones psicológicas estudiadas fueron eficaces para prevenir o reducir los problemas de salud mental 
relacionados con la pandemia, aunque los datos son limitados. 

• No había datos que compararan las intervenciones psicológicas adaptadas a la COVID-19 con las intervenciones no 
adaptadas. 

https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/mental-health-and-covid-19
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/mental-health-and-covid-19
https://interagencystandingcommittee.org/iasc-reference-group-mental-health-and-psychosocial-support-emergency-settings/iasc-mhpss-products-related-covid-19
https://interagencystandingcommittee.org/iasc-reference-group-mental-health-and-psychosocial-support-emergency-settings/iasc-mhpss-products-related-covid-19
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