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RESUMEN 

OBJETIVO: Comparar la frecuencia y características de los pacientes con 
trastornos psiquiátricos atendidos en emergencia del Hospital II Huamanga de 
Essalud; antes, durante y después del confinamiento por COVID-19 entre los años 
2019, 2020 y 2021. MATERIALES Y MÉTODOS: Este estudio es observacional, 
descriptivo comparativo y transversal-retrospectivo. Se evaluó una población de 
284 historias clínicas de pacientes diagnosticados con trastornos psiquiátricos, 
tomando en cuenta las atenciones realizadas entre marzo y diciembre de 2020 
(período de confinamiento por COVID-19), comparándolas con las de 2019 y 
2021. La información se recopiló a través de fichas de recolección de datos 
basados en historias clínicas, con el objetivo de comparar la frecuencia y las 
características epidemiológicas. Se llevó a cabo un análisis univariado y bivariado 
entre los grupos. RESULTADOS: La frecuencia de atenciones antes del 
confinamiento fue de 130 pacientes (45.8%), 65 durante el confinamiento (22.9%) 
y 89 después del confinamiento (31.3%). La edad media de los pacientes fue de 
46.7 años (DE: 16.3 años), siendo el sexo femenino el más frecuente con 183 
pacientes (64,4%). La mayoría tenía pareja (casada o conviviente) con 210 
pacientes (73.9%) durante el período de estudio. El trastorno de ansiedad fue el 
diagnóstico más frecuente con 199 pacientes (70.1%), seguido del trastorno de 
depresión 23 (8.1%) y el trastorno orgánico del sueño 22 pacientes (7.7%). 
Durante todo el período de estudio, se evidenció que las frecuencias de estos 
diagnósticos fueron similares antes del confinamiento (2019), durante el 
confinamiento (2020) y posterior al confinamiento 2021, Por tanto, no fueron 
significativas. Sin embargo, se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos con trastorno disociativo, que representó el 4.2% del total y aumentó 
durante el 2021 (valor p=0.038). Además, el número de pacientes que acudieron 
tres o más veces aumentó durante el confinamiento en el 2020 (valor p=0.031). 
CONCLUSIONES: El impacto del confinamiento por COVID-19 resulto en una 
disminución en la frecuencia de atenciones de pacientes por emergencia con 
diagnósticos psiquiátricos durante el 2020. Las características epidemiológicas 
más frecuentes incluyen el sexo femenino, tener edades entre 30 y 59 años, tener 
antecedentes médicos o psiquiátricos y contar con un estado civil de tener pareja. 
Sin embargo, sí se encontró un aumento progresivo en el número de ingresos y 
en el diagnóstico de trastornos disociativos. Los trastornos de ansiedad y 
depresión fueron los más prevalentes entre las atenciones por emergencia en el 
Hospital II Huamanga de Essalud en Ayacucho. 

PALABRAS CLAVES: Trastornos psiquiátricos, Pandemia de COVID-19, salud 
mental (DeCs) 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To compare the frequency and characteristics of patients with 
psychiatric disorders treated in an emergency at Hospital II Huamanga de Essalud; 
before, during and after the confinement by COVID-19 between the years 2019, 
2020 and 2021. MATERIALS AND METHODS: This study is observational, 
descriptive comparative and retrospective cross-sectional. A population of 284 
medical records of patients diagnosed with psychiatric disorders was evaluated, 
taking into account the care provided between March and December 2020 
(COVID-19 lockdown period), comparing them with those of 2019 and 2021. The 
information was collected through data collection sheets based on medical 
records, with the aim of comparing the frequency and epidemiological 
characteristics. A univariate and bivariate analysis was carried out between the 
groups. RESULTS: The frequency of care before confinement was 130 patients 
(45.8%), 65 during confinement (22.9%) and 89 after confinement (31.3%). The 
mean age of the patients was 46.7 years (SD: 16.3 years), being the female sex 
the most frequent with 183 patients (64.4%). Most had a partner (married or 
cohabiting) with 210 patients (73.9%) during the study period. Anxiety disorder was 
the most frequent diagnosis with 199 patients (70.1%), followed by depression 
disorder 23 (8.1%) and organic sleep disorder 22 patients (7.7%). Throughout the 
study period, it was evident that the frequencies of these diagnoses were similar 
before confinement (2019), during confinement (2020) and after confinement 2021. 
Therefore, they were not significant. However, significant differences were found 
between the groups with dissociative disorder, which represented 4.2% of the total 
and increased during 2021 (p value=0.038). In addition, the number of patients 
who attended three or more times increased during the confinement in 2020 (p 
value = 0.031). CONCLUSIONS: The impact of confinement by COVID-19 resulted 
in a decrease in the frequency of emergency patient care with psychiatric 
diagnoses during 2020. The most frequent epidemiological characteristics include 
being female, being between 30 and 59 years of age, having a history of medical 
or psychiatric and have a marital status of having a partner. However, a 
progressive increase in the number of admissions and in the diagnosis of 
dissociative disorders was found. Anxiety and depression disorders were the most 
prevalent among emergency care at Hospital II Huamanga de Essalud in 
Ayacucho. 
 
KEY WORDS: Psychiatric disorders, COVID-19 pandemic, mental health. (MeSH)
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INTRODUCCIÓN 

Al término del año 2019; China fue epicentro donde emergió la enfermedad 

COVID-19, causada por un nuevo virus denominado SARS‐CoV‐2, que pertenece 

a la familia de los coronavirus, responsable de dos epidemias zoonóticas 

anteriormente. El COVID-19 fue declarado como pandemia por la Organización 

Mundial de la Salud debido a su rápida expansión masiva fuera de China. Como 

resultado, diversos países tomaron medidas de seguridad, como el confinamiento; 

que combina estrategias estatales para reducir las interacciones sociales a través 

del distanciamiento social, la cuarentena, la restricción del tiempo de circulación 

en horas nocturnas y otros horarios, el aislamiento, el uso obligatorio de 

mascarillas, la suspensión del transporte y  el cierre de fronteras. 

La pandemia de COVID-19 impactó varios aspectos de la sociedad; y la salud 

mental fue uno de los más afectados en la población en general. Esto 

desencadenó a un aumento en la incidencia de trastornos psiquiátricos comunes, 

como el trastorno de ansiedad, la depresión, los trastornos psicóticos, el insomnio, 

entre otros; perjudicando a aquellos con compromiso de salud mental previas, 

empeorando su estado psiquiátrico, provocando recaídas e incluso generando 

problemas de salud mental en nuevos pacientes tanto con comorbilidades como 

sin ellas. 

El servicio de emergencia es un espacio crítico para evaluar nuestros objetivos 

debido a que es el único lugar de atención permanente en el contexto de las 

medidas de seguridad tomadas por el estado en respuesta al brote de COVID-19 

en el país. La reducción de la capacidad de atención y las restricciones en los 

consultorios externos han llevado a un aumento en la demanda de atención en el 

servicio de emergencia. El 15 de marzo de 2020, se declaró el estado de 

emergencia nacional en el Perú y se implementaron las medidas más restrictivas.  

Durante la pandemia de COVID-19, varios estudios científicos a nivel internacional 

han examinado el acceso de la población a los servicios de salud mental y las 

políticas nacionales de salud pública en respuesta a la pandemia, además de 

identificar cambios en las características sociodemográficas y clínicas. Sin 

embargo, a pesar de la importancia de la salud mental durante la pandemia de 

COVID-19, existen pocos estudios en la población en general tanto a nivel 

nacional como regional. 
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Por este motivo se consideró conveniente realizar el presente trabajo titulado 

“Impacto epidemiológico del confinamiento por COVID-19 en pacientes con 

trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de 

Essalud, Ayacucho 2019-2021.” 

Con la finalidad de implementar medidas preventivas o intervenciones para 

abordar los cambios ocasionados por el confinamiento por COVID-19 en la 

frecuencia de atenciones de pacientes con trastornos psiquiátricos y en los 

cambios epidemiológicos en este grupo. Por tal motivo, es necesario establecer 

prioridades a largo plazo mediante estrategias de atención de la salud mental para 

los grupos más vulnerables, con el fin de mitigar las consecuencias negativas en 

la salud mental. 

Este estudio tiene el objetivo de “Comparar la frecuencia y características 

epidemiológicas de pacientes atendidos con trastornos psiquiátricos por 

emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud antes, durante y después del 

confinamiento por COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021.  

La estructura de la investigación consta de seis capítulos: El Capítulo I se detalla 

el problema de investigación, se plantea, formula y justifica el objetivo del estudio. 

El Capítulo II se ilustra el marco teórico, incluyendo los antecedentes 

internacionales y nacionales de investigación, bases teóricas, estadísticas y 

definición de conceptos operacionales. El Capítulo III se trata sobre la hipótesis y 

las variables, y se describe su operacionalización. El Capítulo IV se presenta la 

metodología de estudio, incluyendo el tipo y diseño de investigación, el método de 

investigación, la población, las técnicas e instrumentos de recolección de datos, 

recolección de datos, la técnica de procesamiento y análisis de datos. El Capítulo 

V se explica los resultados y discusiones que muestran la interpretación de los 

hallazgos y su comparación con otras referencias. Por último, en El Capítulo VI 

se describen las conclusiones y recomendaciones del estudio. 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema: general y específicos 

La enfermedad de COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, surgió en diciembre 

de 2019 en Wuhan, República de China y se extendió rápidamente a nivel mundial. 

El 11 de marzo de 2020, la “Organización Mundial de la Salud” (OMS) la declaró 

pandemia global (1). En respuesta, el Gobierno Peruano declaró el estado de 

emergencia sanitaria nacional por un período de 90 días mediante el Decreto 

Supremo N° 008-2020-SA. Para prevenir su propagación, se implementaron 

medidas de prevención y control (2). 

En Perú, el primer caso confirmado de COVID-19 se dio a conocer el 6 de marzo 

de 2020, y el 15 de este mismo mes, se emitió el Decreto Supremo Nº 044-2020-

PCM para el cumplimiento del aislamiento social obligatorio (cuarentena) por 15 

días, debido a la gravedad de la situación que afecta la vida de nuestra población 

a causa del brote de COVID-19(3). 

En consecuencia, debido a la contagiosa propagación de este virus, el aumento 

en el número de casos confirmados y muertes ha generado una gran 

incertidumbre y miedo en las personas. Además, las medidas establecidas por el 

estado, como las restricciones sociales, el cese repentino de la atención médica, 

especialmente en el área de salud mental, afectan a la población en general, tanto 

en aquellos que presentan o no comorbilidades, y la aparición de nuevos casos y 

la posible exacerbación de síntomas en aquellos que tienen antecedentes de 

enfermedades psiquiátricas (4). 

En respuesta, el gobierno peruano decidió mejorar la atención en salud 

prehospitalaria y hospitalaria mediante la elaboración del Decreto RM N° 038-

2021/MINSA, ante la pandemia del COVID-19. Se realizaron más de 6.773.000 

llamadas a la línea de salud, 2.038.000 consultas a distancia por la enfermedad 
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del COVID-19, y se brindaron casi 177.000 consultas de salud mental entre marzo 

de 2020 y mayo de 2021(5). Por ello, es necesario evaluar la atención prioritaria en 

el campo de la salud mental, ya que se estima que la incidencia de trastornos 

mentales aumentó de un tercio a la mitad en la población expuesta y pueden 

desarrollar algún tipo de psicopatología, dependiendo de la gravedad y 

vulnerabilidad del evento (6). 

Un estudio realizado en Estambul demostró que las atenciones por emergencia 

psiquiátrica y hospitalización durante la pandemia disminuyeron. Se concluye que 

esto pudo ser debido al miedo por el riesgo de contagio del COVID-19 y las 

medidas de aislamiento. Además, se observó un aumento de pacientes con 

trastornos de ansiedad, depresión y trastornos bipolares durante el periodo de 

pandemia. Por último, se encontró que el antecedente de enfermedad mental 

predispuso a un mayor número de atenciones por emergencia (7). 

 En cuanto a otro estudio en Portugal, también se evidenció una disminución del 

52.2% en el número de ingresos a emergencias psiquiátricas. Los trastornos del 

estado de ánimo mostraron la mayor disminución en un 68.3%, mientras que los 

trastornos psicóticos tuvieron una disminución menor del 9.8% en comparación 

con el periodo pre pandémico (8). 

Por otro lado, un estudio realizado en Italia comparó las atenciones recibidas en 

dos hospitales de la misma ciudad. De manera similar, se observó una disminución 

en el número de pacientes en ambos servicios de emergencia (68% y 34.8%, 

respectivamente). Además, se registró un aumento en la tasa de trastornos de 

personalidad y diagnósticos orgánicos, mientras que se produjo una disminución 

en la tasa de trastornos depresivos y de ansiedad (9). 

En otro estudio realizado en Corea, se concluyó que demostró una disminución 

en la proporción de atenciones de personas con diagnósticos psiquiátricos en 

general, sin embargo, hubo un aumento en la proporción de pacientes con psicosis 

y trastornos del estado de ánimo durante la pandemia (10). 

En cuanto a un estudio realizado en EEUU durante la pandemia de COVID-19, se 

registró que el diagnóstico de ansiedad y depresión fue 40% más alto en términos 

de proporción, en comparación con los niveles pre pandémicos. Este hallazgo 

respalda la hipótesis que las personas sufrieron niveles elevados de trastornos de 

ansiedad y depresión durante la pandemia de COVID-19 (11). 
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En simultáneo, un estudio realizado en Bélgica después del desconfinamiento 

reveló que el número de pacientes que asistieron por motivos psiquiátricos fue 

similar a los períodos previos. Sin embargo, la proporción de atenciones aumentó 

del 3,5% al 5,3% (p=0.013) durante el desconfinamiento (12). 

En España se realizó un estudio que mostró una disminución en el número de 

pacientes atendidos en urgencias con una media de 5.91 (±2.53) en el año 2019 

antes de la pandemia, en comparación con 2.41 (±1.81) en el periodo de la 

pandemia en 2020 (p<0,001). Sin embargo, se observó un aumento en la 

proporción de ingresos en el año 2020. El motivo principal de consulta continuó 

siendo las alteraciones de conducta, pero se registró una disminución en el 

número de casos de sintomatología ansiosa en un 16.9% en comparación con el 

año anterior (13). En este mismo país se realizó un estudio durante la emergencia 

de COVID-19 en psiquiatría, que mostró una disminución en la cantidad de 

pacientes con enfermedades psiquiátricas que acudían a emergencias. No 

obstante, se registró un aumento en los diagnósticos de trastornos psicóticos en 

un 34.3% y una disminución en los trastornos de ansiedad-adaptativos en un 

25.4% durante la pandemia (14). 

Finalmente, en Irlanda, un estudio demostró el incremento en las presentaciones 

psiquiátricas durante el primer año de la pandemia de COVID-19 en comparación 

con los años anteriores (p=0.02). Se observó un aumento en las presentaciones 

psiquiátricas en niños menores de 18 años y en adultos entre 30 y 49 años, 

mientras que se registró una disminución en la población de 18 a 29 años (χ2= 

60.55, gl = 6, p <0,0001) (15). 

En cuanto a los estudios realizados en Perú, la información sobre el 

comportamiento epidemiológico de los trastornos psiquiátricos durante y después 

del confinamiento por COVID-19 en nuestra región es escasa. Según los datos del 

Ministerio de Salud (MINSA), en el año 2019 se diagnosticaron 1.259.263 casos 

con el apoyo de los centros comunitarios de salud mental. Los trastornos de 

ansiedad (300.000) y la depresión (250.000) fueron los más frecuentes, seguidos 

por la violencia física, sexual y psicológica contra niños y mujeres (130.000), las 

adicciones y las enfermedades mentales (50.000) (18). 

En un estudio realizado en Arequipa, se evaluó el impacto del confinamiento por 

COVID-19 en la tasa de recaídas de episodios psicóticos agudos de esquizofrenia, 
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concluyendo con la disminución de la tasa de recurrencia de 45.24% a 35.71% (p 

< 0.05) durante la pandemia (19). 

La pandemia de COVID-19 ha tenido un efecto significativo en el tratamiento y el 

seguimiento de pacientes con enfermedades psiquiátricas que necesitan atención 

constante para mantener bajo control su condición. Además, la pandemia 

aumentó el número de casos de enfermedades mentales. Por esta razón, es 

fundamental evaluar el impacto de las medidas sociales restringentes 

implementadas por el gobierno en respuesta a la pandemia en la frecuencia y 

características epidemiológicas de los trastornos psiquiátricos en nuestra 

población. Para lograr esto, es necesario contar con datos específicos de nuestra 

región. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL:  

 ¿Cuál es la diferencia en la frecuencia y características epidemiológicas 

de los pacientes con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del 

Hospital II Huamanga de Essalud antes, durante y después del 

confinamiento por COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021? 

1.2.2 PROBLEMA ESPECÍFICOS 

 ¿Cuál es la diferencia entre las características sociodemográficas de los 

pacientes con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del 

Hospital II Huamanga de Essalud antes, durante y después del 

confinamiento por COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021? 

 ¿Cuál es la diferencia entre las características clínicas de los pacientes 

con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II 

Huamanga de Essalud antes, durante y después del confinamiento por 

COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021? 

 ¿Cuál es la diferencia en la frecuencia de pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de 

Essalud antes, durante y después del confinamiento por COVID-19 entre 

los años 2019, 2020 y 2021? 

 

 

 



 

9 
 

1.3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:  

 

 Comparar la frecuencia y características epidemiológicas de los pacientes 

con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II 

Huamanga de Essalud antes, durante y después del confinamiento por 

COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 Comparar las características sociodemográficas de los pacientes con 

trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II 

Huamanga de Essalud antes, durante y después del confinamiento por 

COVID-19 entre los años 2019, 2020 y 2021. 

 Comparar las características clínicas de los pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de 

Essalud antes, durante y después del confinamiento por COVID-19 entre 

los años 2019, 2020 y 2021. 

 Comparar la frecuencia de pacientes con trastornos psiquiátricos 

atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud antes, 

durante y después del confinamiento por COVID-19 entre los años 2019, 

2020 y 2021. 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN  

La pandemia del coronavirus (COVID-19) ha causado un gran impacto en la salud 

mental a nivel mundial debido a las restricciones, cambios sociales, económicos, 

laborales y familiares. Como resultado, afectando la salud mental de personas con 

y sin enfermedades previas, provocando recaídas psiquiátricas y nuevos casos de 

enfermedades mentales.  

Según los registros del Ministerio de Salud (MINSA), se han registrado 

mayormente diagnósticos de ansiedad y depresión, entre otros, a nivel nacional y 

regional. Sin embargo, todavía no se ha realizado ningún estudio que evalúe la 

frecuencia, las características sociodemográficas y clínicas después de la 

exposición al confinamiento COVID-19. 
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La importancia de nuestro estudio radica en conocer los trastornos psiquiátricos 

más relevantes y las características epidemiológicas de nuestra población, 

después de la exposición de un factor estresor como el confinamiento debido a 

COVID-19.  

Además, nuestra investigación es necesaria para establecer el primer nivel de 

investigación y generar nuevas hipótesis para futuros estudios.  

En el ámbito clínico, nos permitirá establecer prioridades y estrategias a corto y 

largo plazo para la atención en grupos de salud mental, con el objetivo de 

minimizar las consecuencias adversas para los grupos más vulnerables y la 

población en general. 

Por lo tanto, la relevancia de presentar este trabajo de investigación es el “Impacto 

epidemiológico del confinamiento por COVID-19 en pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho 2019-2021.” 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES  

Yalçın M, et al. (Estambul, 2021), desarrolló la investigación "Tendencias y 

características de las visitas de emergencia psiquiátrica en un epicentro de salud 

mental en Estambul durante el bloqueo de COVID-19". El estudio tuvo como 

objetivo determinar los cambios en el uso de los servicios de emergencia 

psiquiátrica, sus características sociodemográficas y clínicas, antes y durante la 

pandemia de COVID-19. Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, tuvo 16.136 

pacientes ingresados por emergencia psiquiátrica durante el período de 10 meses 

de la pandemia de marzo a diciembre de 2020 y se comparó con el mismo período 

de 2019. Durante el período de cuarentena hubo 2.638 pacientes ingresados por 

emergencia psiquiátrica de marzo a mayo de 2020 y se comparó con el año 2019. 

Se evidenció la disminución en el número de pacientes atendidos por los servicios 

de emergencia en un 12%. Durante el periodo de cuarentena descendió el ingreso 

de pacientes en un 16.6%. Las tasas de pacientes que presentaron trastornos de 

ansiedad, depresión y trastornos bipolares aumentaron durante el periodo de 

pandemia (p< 0,001; p< 0,001; p< 0,01). Aquellos con antecedentes de 

enfermedad mental y el comportamiento agresivo predijeron mayor recurrencia al 

servicio de emergencia psiquiátrica, En tanto el género masculino y a menor edad 

predijeron mayores hospitalizaciones (7). 

Gonçalves-Pinho M, et al. (Portugal, 2020), realizó el estudio "El impacto de la 

pandemia de COVID-19 en las visitas al departamento de emergencias 
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psiquiátricas: un estudio descriptivo". El objetivo de este trabajo fue determinar el 

impacto de la pandemia de COVID-19 y el estado de alarma en los ingresos de 

pacientes al servicio de urgencias psiquiátricas y comparar sus características 

sociodemográficas y clínicas entre 2020 y 2019. Este estudio observacional y 

retrospectivo analizó las variables: diagnóstico principal, edad, sexo, fecha de 

ingreso y destino del alta. Se obtuvo un descenso del 52,2% pasando de 1633 

(2019) a 780 (2020) ingresos por urgencias psiquiátricas durante el periodo del 

estado de alarma, con un mayor descenso en el sexo femenino y en los grupos 

de edad más jóvenes. Se diagnosticaron menos episodios de trastornos del 

estado de ánimo, una reducción significativa del 68,3%. La esquizofrenia y otros 

trastornos psiquiátricos fueron el grupo diagnóstico con menor descenso (9,8%). 

El estudio concluye con la disminución global del número de visitas al servicio de 

urgencias psiquiátricas, que puede deberse al miedo, evitar el riesgo de infección 

por COVID-19 y las medidas de aislamiento (8). 

Cafaro R, et al. (Italia, 2022) desarrollaron el estudio "The impact of COVID-19 

on the psychiatric emergency departments of two Italian hospitals in Milan". Su 

objetivo fue comparar el impacto del COVID-19 en la demanda de emergencia 

psiquiátrica de dos hospitales, durante el periodo de marzo a mayo de 2019 y 

2020. El estudio fue de tipo observacional y transversal. Se obtuvo una 

disminución significativa en el número de pacientes que acudieron al servicio de 

emergencia en el Hospital "Luigi Sacco" (68%) y en el Hospital "Fatebenefratelli" 

(34,8%). Sin embargo, se evidenció un incremento significativo en la media de 

acceso al servicio de emergencia en ambos hospitales, con un mayor aumento en 

el Hospital FBF (p < 0,0001). Además, se encontró un incremento en la tasa de 

diagnóstico de alta, en la tasa de trastornos de la personalidad y diagnósticos 

orgánicos, y una disminución en la tasa de trastornos depresivos y de ansiedad 

en el Hospital Sacco (p < 0,001). Se concluye que la pandemia del COVID-19 

redujo el número de pacientes atendidos en los servicios de emergencia 

psiquiátrica (9). 

Lee SY, et al. (Corea, 2022), desarrollaron el estudio "Impact of the COVID-19 

Pandemic on the Incidence and Characteristics of Patients with Psychiatric 

Illnesses Visiting Emergency Departments in Korea". Su objetivo fue analizar el 

impacto del COVID-19 en las tendencias y características de los ingresos por 

emergencia con enfermedades psiquiátricas. Realizaron un estudio transversal y 
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retrospectivo, obteniendo los datos a través de historias clínicas. Los resultados 

indicaron que la proporción de pacientes con enfermedades psiquiátricas 

disminuyó durante el período de COVID-19, en un 46,7% en comparación con el 

período previo al COVID-19 que fue del 48,8% (p-valor < 0.01). La tasa de 

incidencia de trastornos psiquiátricos fue de 11,2 en el período previo al COVID-

19 y de 9,3 durante el período de COVID-19. En cuanto a las autolesiones con 

diagnóstico de enfermedad psiquiátrica, fue de 0,54 en el período previo al COVID-

19 y de 0,56 en el período durante el COVID-19 (p-valor = 0,04). Por lo tanto, 

concluyeron que, durante el primer mes posterior a la declaración de la pandemia, 

disminuyó la necesidad de atención psiquiátrica de emergencia y de 

hospitalización, lo que podría deberse al temor de contraer el COVID-19 más que 

a su reducción (10). 

Sacco DL, et al. (EE.UU. 2022), realizó la investigación “Evaluation of emergency 

department visits for mental health complaints during the COVID‐19 pandemic”. 

Su objetivo era medir el número de pacientes que buscaron servicios de 

emergencia por condiciones psiquiátricas durante el primer pico de infecciones por 

COVID-19 del 15 de marzo al 31 de julio de 2020 y compararlo con el promedio 

del mismo período de tiempo de los 3 años anteriores. Se realizó un estudio de 

cohortes retrospectivo en una población de pacientes mayores de 18 años que 

acudieron a los servicios de urgencias con diagnóstico primario de enfermedad 

psiquiátrica. Los resultados mostraron una disminución del 31,5% en el número 

de pacientes de emergencia psiquiátrica en 2020 en comparación con el promedio 

del mismo período previo a la pandemia. También se observó un aumento de los 

ingresos por depresión durante el período pandémico (un aumento del 15,2 %, IC 

del 95 %: 4,6 %–25,7 %). El riesgo de ansiedad durante el período de estudio en 

2020 en comparación con el período previo a la pandemia fue de 1,40 (IC 95%: 

1,21-1,63) y de depresión fue de 1,47 (IC 95%: 1,28-1,69). El estudio concluyó 

que existe un mayor riesgo de ansiedad y depresión durante la pandemia de 

COVID-19 debido a la disminución absoluta en el total de visitas a la sala de 

emergencias (11). 

Flament J, et al. (Bélgica, 2020), elaboraron el estudio "Influence of post-COVID-

19 Deconfinement on Psychiatric Visits to the Emergency Department". El objetivo 

del estudio fue evaluar los cambios en el número, proporción y características de 

los pacientes durante el período de desconfinamiento tras la pandemia del COVID-
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19. Es un estudio observacional retrospectivo que compara las características de 

los pacientes seleccionados en el período de desconfinamiento con años 

anteriores. Los resultados fueron que el número de visitas a urgencias fue bajo 

durante el período de desconfinamiento en comparación con el promedio de 

visitas de años anteriores, con una media de 30,2 y 45,6, respectivamente. Sin 

embargo, la proporción de visitas psiquiátricas entre todas las visitas al servicio 

de urgencias aumentó durante el desconfinamiento, con una proporción media del 

3,5% al 5,3% (p=0,013). El diagnóstico más frecuente fue trastorno del estado de 

ánimo (40%) durante el desconfinamiento y 33% históricamente (p=0,359), los 

síntomas depresivos 32% durante el desconfinamiento y 29% históricamente 

(p=0,663). Se concluye que el período de desconfinamiento posterior a la primera 

ola de COVID-19 generó cambios en el número y perfil epidemiológico de 

pacientes con trastornos psiquiátricos (12). 

Solari-Heresmann LM, et al. (España, 2021) realizó un estudio denominado 

“Análisis de la demanda de atención en urgencias y unidad de hospitalización 

psiquiátrica en el contexto de la pandemia del COVID-19”. El objetivo fue analizar 

el impacto del COVID-19 en el número de servicios de urgencias y hospitalización 

psiquiátrica durante el inicio de la pandemia. Fue un estudio observacional, 

transversal y retrospectivo. Los datos se obtuvieron de las historias clínicas. Los 

resultados mostraron una disminución de pacientes atendidos en urgencias de un 

total de 189 pacientes en 2019 y 77 pacientes en 2020, con una media de 5,91 

(±2,53) en 2019 frente a 2,41 (±1,81) en 2020 (p<0,001). El principal diagnóstico 

fue trastorno de conducta en ambos grupos, pero disminuyó el número de 

pacientes con síntomas de ansiedad (26,5% en 2019 frente a 16,9% en 2020). 

Adicionalmente, la proporción de admisiones de pacientes con trastornos 

psiquiátricos que acuden a urgencias tuvo un aumento significativo en el 2020. 

Concluyen con una disminución en las atenciones de pacientes con trastornos 

psiquiátricos durante la pandemia, lo que podría deberse al temor al contagio y a 

la reestructuración de establecimientos de salud, mientras que la proporción ha 

mostrado un aumento (13). 

Rodriguez-Jimenez R, et al. España (2021), desarrollaron el estudio "Impacto de 

la pandemia del brote de COVID-19 en las urgencias de psiquiatría en España". 

El objetivo era comparar la atención del servicio de urgencia durante el periodo de 

emergencia y el confinamiento de COVID-19. Es un estudio de tipo transversal 
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retrospectivo. Se obtuvieron datos a partir de historias clínicas. Los resultados 

fueron una disminución en la atención en urgencias psiquiátricas, de 367 

pacientes pre-pandemia a 213 pacientes durante la pandemia, con una media de 

urgencias diarias significativamente menor durante el brote de COVID-19 (M = 

4,35, DT = 2,04) en comparación con (M = 7,50, DT = 3,18) del año 2019. Los 

trastornos esquizopsicóticos aumentaron en el año 2020 a un 34,3% en 

comparación con el año anterior con un 24,3%. Por otro lado, los pacientes con 

trastornos de ansiedad y adaptación disminuyeron durante el brote (25,4% en 

2020 frente a 35,4% en 2019). Se concluye con la disminución de las atenciones 

diarias de pacientes con trastornos psiquiátricos en Urgencias. Además, los 

pacientes con mayor gravedad tienen una mayor probabilidad de ser 

hospitalizados (14). 

Hartnett Y, et al. Irlanda (2022), realizaron la investigación "One year of 

psychiatric presentations to a hospital emergency department during COVID-19". 

Su objetivo fue evaluar el impacto durante un año completo de la pandemia de 

COVID-19 en las presentaciones psiquiátricas en emergencias. Se trató de un 

estudio observacional, transversal y retrospectivo. Los datos se recopilaron a partir 

de las historias clínicas desde el inicio de la pandemia de COVID-19 y se 

compararon con los períodos de un año del 2019 y 2018. Se encontró un aumento 

en las presentaciones psiquiátricas en el servicio de urgencias durante el primer 

año de la pandemia, con un total de 1292 y una tasa semanal de 24.9 (±6), en 

comparación con los 1209 y 1174 de los dos períodos anteriores y una tasa 

semanal previa al COVID-19 de 22.9 (±4.8). Además, se observó un incremento 

en las presentaciones psiquiátricas de niños menores de 18 años y en los grupos 

de edad de 30 a 39 y 40 a 49 años, mientras que disminuyó en el grupo de 18 a 

29 años. El diagnóstico con un aumento significativo fue el trastorno de ansiedad. 

Se concluye que las consultas psiquiátricas al servicio de urgencias aumentaron 

significativamente durante el primer año de la pandemia tanto en la cantidad de 

pacientes con trastornos psiquiátricos y cambios en sus características 

epidemiológicas (15). 

Cancilliere, MK and Donise, K. (Islandia, 2022), realizaron el estudio "A 

Comparison of Acute Mental Health Presentations to Emergency Services Before 

and During the COVID-19 Pandemic". Su objetivo fue evaluar cómo la pandemia 

COVID-19 afectó las presentaciones psiquiátricas de jóvenes que acuden a 
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emergencia y requieren ingreso hospitalario. Este estudio es observacional y 

transversal. La muestra consistió en jóvenes de 3 a 18 años evaluados en el 

servicio de emergencia de salud en un periodo de cuatro meses correspondiente 

al confinamiento COVID-19 de los años 2019, 2020 y 2021. Los datos se tomaron 

de historias clínicas electrónicas. Los resultados muestran una reducción del 36% 

en el número de pacientes de 732 en el año 2019 a 470 en el 2020 durante el 

confinamiento COVID-19. Sin embargo, en el año 2021, se evidenció un aumento 

sustancial de más del 50% en comparación con el 2020. Los jóvenes evaluados 

mostraron un aumento en la agudeza clínica, con un 11% más en niños y un 12% 

más en adolescentes. Los niños presentaron con más frecuencia trastornos de 

adaptación, mientras que los adolescentes presentaron trastornos depresivos. En 

conclusión, se observó una disminución marcada durante el periodo de 

confinamiento y un posterior incremento durante el año 2021(16). 

Hoyer C, et al. Alemania (2021), realizaron el estudio "Decreased Utilization of 

Mental Health Emergency Service During the COVID-19 Pandemic". Su objetivo 

fue cuantificar la demanda del servicio de emergencia de salud mental durante la 

pandemia COVID-19. Fue un estudio observacional retrospectivo con datos 

obtenidos en un período de 4 meses en 2019 y 2020, basados en el estado de 

emergencia. Los datos se obtuvieron a partir de historias clínicas. Los resultados 

mostraron que la tasa de pacientes con trastornos psiquiátricos que acudieron al 

servicio de emergencia disminuyó en un 26,6% [RR = 0,734, p=0,009, (IC) del 

95%: 0,58–0,93] entre las épocas temprana (semanas 1 a 11) y tardía (semanas 

12 a 15) en 2019 y 2020. Se concluye que las medidas adoptadas para la 

contención del COVID-19, como el distanciamiento social, han disminuido el uso 

de emergencia de salud mental (17). 

Beghi M, et al. Italia (2020), realizaron el estudio “Effects of lockdown on 

emergency room admissions for psychiatric evaluation: an observational study 

from the AUSL Romagna, Italy”.El objetivo del estudio fue comparar las 

características sociodemográficas y clínicas de pacientes que solicitaron 

evaluación psiquiátrica en la sala de emergencias. El estudio empleó un diseño 

observacional, longitudinal y retrospectivo, comparando el período de marzo a 

mayo de 2020 (confinamiento) con el mismo período del año anterior. Los datos 

sociodemográficos y clínicos se recolectaron de historias clínicas electrónicas de 

diferentes centros de salud, los resultados mostraron un aumento en la frecuencia 
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de pacientes del sexo femenino del 45,8% al 54,9%, así como un aumento en la 

frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión del 11,2% al 16,5%, con 

resultados estadísticamente significativos. Los autores concluyen que el 

confinamiento por la COVID-19 provocó cambios en la salud mental de la 

población (82). 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 

 Belisario Q. Arequipa (2022), en su estudio "Impacto del confinamiento por 

COVID-19 en la tasa de recaídas de episodios psicóticos agudos de esquizofrenia 

evaluados en el Centro de Salud Mental Comunitario de Hunter", objetivo: 

determinar el impacto del confinamiento por COVID-19 en las tasas de recaída de 

episodios agudos de esquizofrenia evaluados en un Centro de Salud. Material y 

métodos: se analizaron historias clínicas de dos períodos: 2019 (antes de la 

pandemia) y 2021 (durante el período de la pandemia), en el cual se registraron 

las hospitalizaciones y consultas por reagudización. Se hizo uso de estadísticas 

descriptivas y se compararon entre grupos independientes mediante el estadístico 

de la prueba de chi cuadrado. Resultado: del total de 42 pacientes, el 54.76% 

fueron mujeres y 45.24% hombres. La edad promedio del hombre fue 31.21 ± 

11.96 años; la mujer fue 43.83 ± 18.62 años. La tasa de recurrencia era 45.24% y 

durante la pandemia, esta tasa disminuyó al 35.71% (p < 0.05). En cuanto al 

número de episodios agudos, un episodio pre pandémico fue 40.48%, durante la 

pandemia se redujo al 33.33%; en ambos períodos hubo dos episodios con 2.38% 

de casos y tres episodios solo en 2019 (2.38%; p < 0.05). Conclusión: las 

restricciones sociales por motivo de la pandemia originaron la reducción de la 

frecuencia y el número de recaídas en pacientes con esquizofrenia, aunque en 

pequeña medida y sin efecto desencadenante (19). 

2.2 BASES TEÓRICAS – ESTADÍSTICAS  

2.2.1 PANDEMIA DEL COVID-19 

2.2.1.1 DEFINICIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que, a finales de 2019, en 

China, surgió una enfermedad causada por un virus denominado SARS-CoV-2, 

también conocido como 2019 nCoV o COVID-19. Este virus es capaz de causar 
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un síndrome respiratorio agudo grave que en algunos casos resulta fatal (20). El 

11 de marzo de 2020, la OMS declaró este nuevo contexto como una pandemia 

debido a su rápida diseminación a varios países (20). 

2.2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

En Perú, el 5 de marzo de 2020 se confirmó el primer caso importado de COVID-

19 (21). Posteriormente, el 16 de marzo del mismo año, entró en vigencia el 

"Decreto Supremo que declara Estado de Emergencia Nacional por las 

circunstancias que afectan la vida y salud de las personas como consecuencia de 

la COVID-19 y establece nuevas medidas para el restablecimiento de la 

convivencia social". Se dispuso el aislamiento social obligatorio (cuarentena) y 

otras medidas de contención (22). Sin embargo, la cantidad de casos totales siguió 

aumentando de manera exponencial. 

Más tarde se implementó la «Cuarentena focalizada», que entró en vigencia el 1 

de julio. Se mantuvieron restricciones de cuarentena en los sectores de mayor 

riesgo. Finalmente, el gobierno peruano anunció el fin de la cuarentena nacional 

a partir del 30 de octubre, debido a la disminución en el número de casos positivos 

y hospitalizaciones en todo el país (24).  

Durante la pandemia, la curva de casos totales en nuestro país tuvo dos fases. La 

primera se produjo en los meses de abril, mayo y junio de 2020, mientras que la 

segunda se produjo en los meses de julio, agosto, septiembre y octubre de 2020 

(23). 

La primera fase tuvo un menor número total de casos de contagio, con la región 

de Lima registrando el 64% del total. Le siguieron Callao, Lambayeque, Piura y 

Loreto. En este contexto, Perú tiene el segundo mayor número de casos de 

COVID-19 en América Latina. Además, se registró una tasa de mortalidad más 

alta que en la segunda fase y una tasa de mortalidad relativamente baja por 

COVID-19 (23). 

La segunda fase de la curva de casos de COVID-19 en Perú comenzó en la 

segunda semana de julio de 2020 y se caracterizó por un aumento significativo en 

el número de casos. A diferencia de la primera fase, se observó una tasa de 

mortalidad más baja. Desde la última semana de agosto hasta diciembre de 2020, 
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el número de pacientes con COVID-19 dados de alta de los hospitales superó 

significativamente el número de nuevas infecciones (23). 

2.2.1.3 CONCEPTOS DE LA PANDEMIA DEL COVID-19 

CONFINAMIENTO 

Esta intervención consiste en varias estrategias para reducir la interacción social, 

tales como cuarentenas, restricciones en actividades nocturnas y diurnas, 

distanciamiento social, uso obligatorio de mascarillas, suspensión de transporte y 

cierre de fronteras. Estas medidas se están implementando en todo el mundo con 

el objetivo de controlar la propagación del virus COVID-19 (25). 

CUARENTENA 

La cuarentena significa la restricción voluntaria u obligatoria del movimiento de 

personas potencialmente expuestas o infectadas con una enfermedad. Durante la 

cuarentena, las personas deben permanecer en un lugar específico hasta que 

haya pasado el período de incubación de la enfermedad (25). 

AISLAMIENTO SOCIAL 

El aislamiento se refiere a la separación física de las personas infectadas de las 

personas sanas. Esta medida tiene como efecto la detección temprana de la 

enfermedad y el aislamiento de la persona infectada en un espacio específico, 

evitando el contacto con otras personas (25). 

DISTANCIAMIENTO SOCIAL  

El distanciamiento social implica alejarse de los lugares concurridos y limitar las 

interacciones sociales manteniendo la distancia física o evitando el contacto 

directo entre ellas. Esta medida se utiliza cuando hay personas infectadas en la 

comunidad que aún pueden ser portadoras y no han sido identificadas o aisladas 

(25). 
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2.2.1.4 LA PANDEMIA DEL COVID-19 EN LA SALUD MENTAL DE LA 

POBLACIÓN GENERAL. 

Investigaciones muestran que las personas más vulnerables durante la pandemia 

de COVID-19 son mujeres, ancianos y aquellos con enfermedades mentales 

preexistentes o discapacidades físicas relacionadas con otras enfermedades (26).  

Un estudio realizado en China al inicio de la pandemia mostró niveles más 

elevados de depresión en hombres, analfabetos los que padecían de 

dolencias físicas (temblores, dolores musculares, mareos, secreción nasal y dolor 

de garganta) (27). Otro estudio en China encontró que el 35% de los participantes 

experimentaron estrés psicológico, con una prevalencia más alta en mujeres. Las 

personas entre 18 y 30 años y mayores de 60 años también presentaron niveles 

más altos de estrés psicológico. La utilización de las redes sociales como principal 

fuente de información puede contribuir al estrés en el grupo de edad de 18 a 30 

años. Por otro lado, los adultos mayores tienen tasas más altas de mortalidad por 

COVID-19, lo que los hace más propensos al estrés (27). 

Tras un estudio realizado por el Ministerio de Salud en colaboración con UNICEF, 

llamado "La Salud Mental de Niñas, Niños y Adolescentes en el Contexto de la 

COVID-19" los adolescentes corrieron un mayor riesgo de problemas de salud 

mental durante la pandemia (28). 

Durante la pandemia de COVID-19, muchos adolescentes fueron alejados de las 

escuelas, presenciaron la muerte de sus seres queridos a causa de la enfermedad 

del coronavirus y privados de sus actividades en espacios públicos. Las medidas 

tomadas por el gobierno, como la cuarentena y el cierre prolongado de escuelas, 

han agravado la situación para este grupo etario, dificultando su acceso a servicios 

de salud y educación y socavando su capacidad de mantenerse en contacto con 

familiares y amigos (29). 

El aislamiento social tiene un impacto negativo en la salud de las personas y los 

adultos mayores son uno de los grupos más vulnerables, debido a su alto número 

de comorbilidades. Las medidas de confinamiento implementadas para prevenir 

la propagación del COVID-19 han obligado a los adultos mayores a llevar un estilo 

de vida sedentario, lo que tiene un efecto negativo en su salud física (30). 
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Por otro lado, la pandemia generó una disminución en el volumen de atención y 

apoyo brindado por los establecimientos médicos. Además, hubo un manejo 

inadecuado en el tratamiento de enfermedades crónicas tanto físicas como 

mentales a falta de diagnóstico oportuno (30). 

2.2.2 TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) resalta el impacto negativo de 

la pandemia de COVID-19 sobre la salud mental y el bienestar de las personas en 

las Américas (31).  

 “Los datos analizados muestran que más de cuatro de cada diez brasileños tenían 

problemas de ansiedad, los síntomas de depresión se quintuplicaron en Perú y la 

proporción de canadienses que informaron altos niveles de ansiedad se 

cuadruplicó como resultado de la pandemia” (31). 

Al mismo tiempo, debido a las medidas básicas de protección como el aislamiento 

estricto de personas potencialmente expuestas y no expuestas están asociadas 

con síntomas de estrés, estrés postraumático y ansiedad en la población en 

general y entre los profesionales de la salud (32). 

2.2.2.1 TRASTORNO DE DEPRESIÓN 

1. DEFINICIÓN 

El trastorno depresivo es una enfermedad definida según el ‘Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales’ (DSM V), frecuente y grave que 

interfiere con la vida diaria, con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, 

comer y disfrutar de la vida (33). 

Los pacientes con episodios depresivos pueden experimentar una disminución del 

estado de ánimo, interés y placer en las cosas, lo que resulta en el descenso de 

los niveles de actividad y la fatiga excesiva incluso con un mínimo esfuerzo. La 

gravedad de los síntomas puede variar desde leve hasta moderada o grave. 

También son indicativos de episodios depresivos (33).  

a) Atención y concentración reducidas.  

b) Pérdida de confianza, culpa. 
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c) Pensamiento pecaminoso y sin valor.  

d) Una visión sombría del futuro.  

e) Tener pensamientos y acciones suicidas o autodestructivos.  

f) Anorexia  

2. EPIDEMIOLOGÍA 

En el Perú, se reportó un aumento del 12% en la prevalencia de la depresión 

durante el año 2021. Según la Dirección de Salud Mental del Ministerio de Salud 

(MINSA), un total de 313,455 personas fueron atendidas por diversos servicios de 

salud mental a nivel nacional. Este incremento en la cantidad de casos de 

depresión en comparación con la etapa previa a la pandemia demuestra la 

importancia de brindar una atención adecuada a la salud mental de la población 

(34). 

Según estudios epidemiológicos de salud mental, cada año, en promedio, el 

20.7% de la población mayor de 12 años presenta algún trastorno mental. Estos 

estudios revelan que la prevalencia anual por encima del promedio se registra en 

las poblaciones urbanas de Puno, Puerto Maldonado, Pucallpa, Iquitos, Tumbes y 

Ayacucho. En la población mayor de 12 años, los episodios depresivos son el 

trastorno más común, con tasas anuales que varían del 4% en la zona rural de 

Lima hasta el 8,8% en Iquitos. El promedio nacional es 7.6%. Estos datos 

provienen de las Directrices de Política del Sector de Salud Mental 2018 (35). 

3. ETIOLOGÍA 

La naturaleza etiológica de la depresión es compleja. Puede ser causada por 

factores genéticos, biológicos u hormonales, o puede ser resultado de factores 

ambientales, sociales o psicológicos. 

FACTOR GENÉTICO 

Estudios recientes han demostrado que los familiares cercanos, como padres, 

hijos y hermanos, de personas con trastorno depresivo mayor tienen tres veces 

más probabilidades de desarrollar depresión que la población en general (36). 

Los resultados de varios estudios con gemelos idénticos y heterocigotos indican 

la presencia de heredabilidad en el trastorno depresivo. Por ejemplo, la tasa de 
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trastorno depresivo mayor es del 0,59 en gemelos idénticos y del 0,30 en gemelos 

fraternos. Además, un metaanálisis de estudios genéticos sobre la depresión 

reveló una tasa de heredabilidad a lo largo de la vida mayor del 37%. Hasta el 

momento, los hallazgos relacionados con el trastorno depresivo mayor no están 

suficientemente establecidos para ser considerados definitivos (37). 

FACTOR BIOLÓGICO 

Durante cinco décadas se ha demostrado la hipótesis del déficit funcional de 

monoaminas biógenas, tales como la noradrenalina (NA) y la serotonina (5-HT), 

en la región límbica del cerebro (38). 

LA HIPÓTESIS DE LAS AMINAS BIOGÉNICAS 

La hipótesis del déficit funcional de monoaminas biógenas en la región límbica del 

cerebro se fundamentó en el tratamiento con reserpina, utilizado en la década de 

1950 para tratar la hipertensión y que causaba síntomas depresivos en el 15% de 

los pacientes tratados. 

En relación al trastorno depresivo, esta hipótesis se apoya en la reducción de la 

disponibilidad de los neurotransmisores noradrenalina y serotonina. Los fármacos 

antidepresivos aumentan la disponibilidad extracelular de estos 

neurotransmisores (38). 

FACTOR ENDOCRINO 

La serotonina es una amina biogénica sintetizada a partir del aminoácido esencial 

L-triptófano, obtenido a través de la dieta. Primero, el triptófano se convierte en 5-

hidroxitriptófano gracias a la enzima triptófano hidroxilasa (TOH), y luego, la 5-

HTP descarboxilasa la convierte en serotonina. La serotonina se almacena en 

vesículas presinápticas o se metaboliza en 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) por la 

monoaminooxidasa mitocondrial de las neuronas ubicadas en el núcleo del rafe 

del tallo encefálico. 

La serotonina se produce tanto en el sistema nervioso central como periférico, 

incluyendo la médula suprarrenal, los intestinos, las plaquetas y, recientemente, 

los linfocitos. Esta amina biogénica tiene múltiples funciones en el sistema 

nervioso central y periférico. La serotonina se sintetiza a partir del aminoácido 
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esencial L-triptófano, que se obtiene principalmente de la dieta a través de 

alimentos como el jamón, la carne, las anchoas, el queso curado, los huevos y las 

almendras (39). 

4. CLASIFICACIÓN (CIE-10) 

Episodios depresivos 

El diagnóstico de la depresión se hace de manera clínica y requiere una 

evaluación detallada de la historia y un examen físico y mental. La base para el 

diagnóstico se encuentra en un conjunto de criterios válidos y confiables, 

derivados de dos importantes sistemas de clasificación: la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, décima revisión (CIE-10) y el Manual Diagnóstico 

y Estadístico (de Trastornos Mentales), IV (DSM-IV-TR) (53). 

Episodio depresivo leve 

Los pacientes con depresión suelen presentar una disminución del ánimo, falta de 

interés y placer, y aumento de la fatiga, siendo ésta última el síntoma más típico. 

Para un diagnóstico definitivo, al menos dos de estas tres características deben 

estar presentes, junto con al menos dos otros síntomas. Los episodios depresivos 

deben persistir durante un período mínimo de dos semanas (33) (53). 

Episodio depresivo moderado 

El paciente presenta dos de los tres síntomas más típicos de un episodio depresivo 

leve y al menos tres o cuatro síntomas adicionales. Se estima que este episodio 

dure dos semanas, lo que probablemente afectará su vida diaria (33) (53). 

Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

Los pacientes presentan tres síntomas típicos de episodios depresivos leves a 

moderados, así como otros cuatro síntomas que podrían ser graves. Se estima 

que el episodio dure dos semanas, pero si los síntomas son especialmente graves 

y se presentan de manera rápida, la duración del diagnóstico podría ser menor a 

dos semanas (33) (54). 

Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
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Se define como el episodio depresivo que incluye síntomas como delirios, 

alucinaciones o coma depresivo. Los delirios a menudo tienen temas relacionados 

con la culpa, la destrucción o un desastre inminente; por el cual, el paciente se 

siente responsable (33) (54). 

Otros episodios depresión 

Son episodios que no cumplen con las características de un episodio depresivo 

anteriormente mencionado, pero cuya impresión diagnóstica general es depresiva 

(33). 

Incluye:  

 Depresión atípica 

 No se indican episodios individuales de depresión “oculta” 

Episodio depresivo no especificado 

Incluye:  

 Depresión no especificada. 

 Trastorno depresivo no especificado.   

2.2.2.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD 

1. DEFINICIÓN 

El trastorno de ansiedad (TA) es una enfermedad mental muy común que puede 

causar sufrimiento, dolor y discapacidad, contribuyendo a una carga social y 

económica. Tanto el "Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5)" como la "11ª Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE-11)" agrupan los trastornos de ansiedad según síntomas similares clave (55).  

Según la Organización Mundial de la Salud, es más frecuente en mujeres (7.7%) 

que en hombres (3.6%) (OMS) (40).  

La ansiedad se manifiesta como una sensación desagradable de anticipación ante 

un peligro o amenaza futura o imaginada. Mientras que el miedo es un sentimiento 

provocado por una amenaza o peligro inminente. Los miedos y ansiedades 

pueden requerir atención clínica cuando son exagerados en relación a la amenaza 
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potencial, son severos y duraderos, o afectan el funcionamiento normal del 

individuo (56). 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

Durante el primer año de la pandemia de COVID-19, la prevalencia de ansiedad y 

depresión aumentó en un 25% a nivel mundial, según un informe publicado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Esta información destaca la mayor 

afección en la salud mental de las personas. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) también afirma, junto con la 

OMS, que los trastornos de ansiedad son el segundo trastorno mental más 

incapacitante en la mayoría de los países de América del Norte y del Sur. Los 

trastornos mentales representan el 23% de los años de discapacidad en los países 

de ingresos bajos y medianos, y están asociados con una menor esperanza de 

vida y una mayor mortalidad (41). 

3. ETIOLOGÍA 

La etiología de los trastornos de ansiedad es compleja, con componentes 

genéticos y factores estresantes resultantes de eventos de la vida. Según 

investigaciones, los familiares de primer grado de personas con trastorno de 

pánico tienen de tres a cinco veces más probabilidades de desarrollar un trastorno 

de ansiedad que la población general (42). 

A menudo, los trastornos de ansiedad se subdiagnostica en la atención primaria 

porque coexisten con otros trastornos psiquiátricos, como el trastorno depresivo 

mayor. El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) está estrechamente 

relacionado con la agorafobia y los ataques de pánico, mientras que el trastorno 

de ansiedad social (SAD) es igualmente importante (43). 

4. CLASIFICACIÓN 

Trastornos de ansiedad fóbica 

Los trastornos de ansiedad se producen en determinadas situaciones bien 

definidas o frente a objetos que no son peligrosos en sí mismos (59). 
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Agorafobia 

La agorafobia se refiere a la ansiedad experimentada por una persona en lugares 

públicos o con mucha gente, donde es difícil encontrar una salida o recibir ayuda 

rápidamente. La persona teme sufrir un ataque de pánico en estos escenarios y, 

como resultado, se esfuerza por evitar estos lugares o situaciones (62). 

Trastorno de ansiedad social 

El trastorno de ansiedad social se presenta en un individuo cuando hay un miedo 

intenso a estar en situaciones sociales donde pueden evaluarlo otras personas. 

La persona teme ser juzgada de forma negativa, considerada aburrida, estúpida, 

débil o ansiosa. Este trastorno comúnmente tiene su inicio promedio a los 13 años 

y suele tener un curso crónico (57) (60). 

Fobia específica (Aisladas) 

Los pacientes con trastornos fóbicos experimentan niveles elevados de ansiedad 

y miedo exagerado ante la exposición a un estímulo temido, lo que les lleva a tratar 

de evitarlo. Las fobias específicas se pueden clasificar en cuatro categorías (59). 

 Animales. 

 Entornos naturales como alturas, agua, tormentas. 

 Lesión por inyección como agujas o procedimientos invasivos médicos. 

 Situacionales como espacios cerrados, aviones, ascensores. 

 Tipos de fobia que no se engloban en los 4 anteriores. 

Otros trastornos de ansiedad fóbica  

Trastorno de ansiedad fóbica sin especificación  

Consiste:  

 Fóbica no especificada. 

 Estado fóbico no especificada. 

Otros trastornos de ansiedad 
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El principal síntoma de los trastornos de ansiedad es la presencia de ansiedad 

excesiva y persistente, que no se limita a ninguna situación externa específica. 

Además, también pueden aparecer síntomas de depresión, fobias y en algunos 

casos, elementos de ansiedad fóbica secundarios o menos graves (58).  

Trastorno de pánico 

Las personas con trastornos de pánico experimentan ataques de pánicos 

repetidos e inesperados. El ataque de pánico se caracteriza por el miedo e 

incomodidad intensos que alcanzan su punto máximo en cuestión de minutos (61). 

La intensidad de los ataques puede fluctuar, yendo desde varios episodios diarios 

hasta solo unos pocos durante el año. Se ha observado que los hombres son 

menos propensos a desarrollar este trastorno que las mujeres (61). 

Trastorno de ansiedad generalizada 

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por la presencia de 

preocupaciones y ansiedad excesivas que afectan el rendimiento y la salud de una 

persona. Si no se trata, puede cronificarse y desencadenar en un trastorno 

depresivo mayor. El inicio temprano de este trastorno puede ocurrir durante la 

infancia, pero suele ser más común durante la adolescencia (63). 

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias (drogas) (58) 

a) Se caracteriza por los siguientes criterios: 

El cuadro clínico está dominado por la ansiedad y los ataques de pánico.  

b) Hay evidencia de que los síntomas ocurrieron después de la exposición a 

la sustancia o después de la interrupción de la sustancia, o que una droga 

estuvo involucrada en la aparición de los síntomas.  

c) No puede explicarse mejor por otro trastorno de ansiedad.  

d) No solo aparece en el síndrome confusional. 

Trastorno mixto ansioso-depresivo 

Están presentes síntomas de ansiedad y depresión, pero ninguno de ellos fue 

suficiente como para justificar un diagnóstico por separado. La ansiedad grave, 

acompañada de depresión de intensidad más leve hace que deba utilizarse 

cualquiera de las categorías de trastorno de ansiedad o de ansiedad fóbica (58). 
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Incluye: 

Depresión ansiosa leve 

Otros trastornos mixtos de ansiedad 

Los trastornos siguen las recomendaciones del trastorno de ansiedad general 

(F41.1) y también comparten características distintas (a 

menudo transitorias) de los otros trastornos en F40-F48, aunque 

las recomendaciones son exhaustivas (58). 

Otro trastorno de ansiedad especificado 

Se definen los casos en los que prevalecen las manifestaciones típicas del 

trastorno de ansiedad que genera daño en el área del funcionamiento de la 

persona, pero no llegan a cumplir los criterios de otros trastornos de ansiedad (58). 

Otro trastorno de ansiedad no especificado 

Clasificada para situaciones en las que predominan las manifestaciones típicas 

del trastorno de ansiedad que ocasione perjuicio en las áreas del funcionamiento 

del individuo, pero no llegan a cumplir los criterios de otros trastornos de ansiedad. 

Se usa en los casos en los que el médico decide no describir los motivos por los 

que no se cumplen criterios de otras categorías o se necesita información 

necesaria para dar un diagnóstico más específico (58). 

2.2.2.3 TRASTORNO PSICÓTICO 

1. DEFINICIÓN 

Es una enfermedad compleja, caracterizada por la distorsión fundamental del 

pensamiento, percepción y afectos embotados o inapropiados. Sin embargo, se 

conserva la claridad de la conciencia, así como la capacidad intelectual, pero con 

el tiempo puede haber déficit cognitivos (33). 

El requisito habitual para el diagnóstico de esquizofrenia es la presencia de 

síntomas durante al menos un mes: 
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 “Síntomas positivos: alucinaciones (percepciones sin objeto o estímulo externo); 

Ideas delirantes (falsa creencia con ruptura de la realidad y donde el individuo 

tiene plena convicción de que lo que está viviendo es cierto.); trastornos del curso 

formal del pensamiento y conducta bizarra” (33). 

“Síntomas negativos: Aplanamiento afectivo, alogia y apatía. Trastorno de las 

relaciones sociales e interpersonales” (33). 

La esquizofrenia está relacionada predominantemente con niveles altos de 

ansiedad y empeora significativamente los aspectos personales, familiares, 

sociales, ocupacionales, educativos y otros ámbitos de la vida (44). 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

La esquizofrenia es una afección psiquiátrica de gran importancia que tiene un 

impacto significativo en la población. Se estima que afecta a aproximadamente 24 

millones de personas en el mundo, lo que equivale a una tasa de prevalencia de 

alrededor del 0.32% de la población, es decir, aproximadamente 1 de cada 300 

personas. No es tan común como otros trastornos mentales. Se presenta 

principalmente al final de la adolescencia o entre los 20 y 30 años de edad, y los 

síntomas suelen manifestarse antes en hombres. La tasa de prevalencia de 

esquizofrenia en adultos es aproximadamente del 0.45%, lo que equivale a 

aproximadamente 1 de cada 222 personas. (45). 

Las personas con esquizofrenia tienen un riesgo 2 a 3 veces mayor de fallecer 

prematuramente que la población general debido a enfermedades físicas, como 

enfermedades cardiovasculares, infecciosas o metabólicas (46). 

3. ETIOLOGÍA 

La esquizofrenia es el resultado de la interacción entre factores genéticos, 

ambientales y psicosociales. Estudios neurobiológicos y neuropsiquiátricos han 

demostrado una mayor incidencia de deterioro cognitivo, atención y una deficiente 

captación de estímulos sensoriales en personas con esquizofrenia en 

comparación con la población general. Además, estos hallazgos pueden 

presentarse también en familiares de primer grado de personas con esquizofrenia 

u otros trastornos, lo que sugiere un componente hereditario (47). 
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Factores estresantes como los ambientales pueden desencadenar la aparición o 

recaída de los síntomas psicóticos en personas vulnerables, como el uso de 

sustancias (como la marihuana), situaciones sociales adversas (como el 

desempleo o la pobreza) y factores farmacológicos (47). 

4. CLASIFICACIÓN (CIE10) 

Esquizofrenia paranoide 

Este tipo de esquizofrenia es el más común en la población. El cuadro clínico se 

caracteriza principalmente por ideas delirantes relativamente estables, que 

pueden ir acompañadas de alucinaciones auditivas y trastornos de percepción. 

También pueden estar presentes otros síntomas menos evidentes, como 

trastornos afectivos, del lenguaje y síntomas catatónicos (33). 

Esquizofrenia hebefrénica   

En la esquizofrenia hebefrénica, prevalecen los trastornos afectivos e ideas 

delirantes, mientras que las alucinaciones son fragmentarias y transitorias. La 

afectividad es superficial e inadecuada, a menudo seguida de risas insulsas y 

sonrisas absortas como si estuvieran satisfechos consigo mismos, con una actitud 

despectiva, muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y frases 

repetitivas (33) (51). 

Esquizofrenia catatónica  

La esquizofrenia catatónica suele estar compuesta por trastornos psicomotores 

que van desde la hipercinesia hasta el estupor, y desde la obediencia automática 

hasta el negativismo. Con el tiempo, pueden aparecer posturas y actitudes rígidas. 

Una característica importante es la presencia de episodios de excitación intensa. 

Además, pueden ir acompañados de estados oníricos con alucinaciones 

escénicas muy vívidas (50). 

Esquizofrenia indiferenciada 

Se clasifica como esquizofrenia indiferenciada aquel tipo que presenta síntomas 

generales que no se relacionan con ninguno de los tipos descritos en la categoría 
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F20.0-F20.2, o que presenta síntomas de más de un tipo sin que exista una clara 

diferenciación entre ellos (33) (51). 

Depresión post esquizofrénica 

Consiste en la presencia de episodios de tipo depresivo después de un trastorno 

esquizofrénico. Estos pueden acompañarse de síntomas esquizofrénicos, pero no 

son tan prevalentes en el cuadro clínico. Los síntomas esquizofrénicos 

persistentes pueden ser "positivos" o "negativos", siendo más frecuentes los 

síntomas negativos (33) (51). 

Esquizofrenia residual  

Se trata de un estado crónico de la enfermedad esquizofrénica, que consiste en 

la progresión de la misma desde el estadio inicial (presencia de uno o más 

episodios con síntomas psicóticos acordes a la esquizofrenia) hasta estadios 

finales con presencia de síntomas "negativos" y un deterioro persistente (33) (51). 

Esquizofrenia simple 

Es un tipo de esquizofrenia no muy común. El cual tiene un desarrollo insidioso y 

progresivo, que consiste en la incapacidad de complacer las exigencias de la vida 

social y disminución en la participación de esta. A comparación de las 

esquizofrenias de tipos hebefrénico, paranoide y catatónico no presentan 

evidentemente alucinaciones ni ideas delirantes, mientras que los rasgos 

negativos que se dan al final del estadio de la esquizofrenia residual aparecen sin 

haber sido por síntomas psicóticos claramente definidos (33) (51). 

Otras esquizofrenias (33) (51) 

Incluye:   

 Esquizofrenia cenestopática 

 Trastorno esquizofreniforme sin especificación 

 

 

2.2.2.4 TRASTORNO DISOCIATIVO 

1. DEFINICIÓN 
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De acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) y los 

criterios de la Organización Mundial de la Salud, se denomina como trastornos 

disociativos o de conversión. Este se diferencia del DSM-5 en que no incluye el 

trastorno de despersonalización-desrealización, pero sí presenta el trastorno de 

conversión (48). 

El trastorno disociativo o de conversión se define como la desorganización parcial 

o completa de la integración normal de la percepción, identidad, memoria y 

conciencia, así como la adquisición de dos o más estados de personalidad (33). 

El síntoma de la disociación es un mecanismo muy frecuente que puede 

experimentarse de forma ocasional y transitoria (48). 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

El registro de casos de trastorno de disociación ha experimentado grandes 

fluctuaciones a lo largo del tiempo y su aumento ha estado relacionado con 

eventos sociales estresantes, ya sean reales o percibidos subjetivamente. Un 

claro ejemplo de ello es la Segunda Guerra Mundial, durante la cual se observó 

una elevada prevalencia de este trastorno. (47). 

3. ETIOLOGÍA 

Su etiología se basa en el modelo del trauma, que relaciona los trastornos 

disociativos con hechos traumáticos. La disociación se define comúnmente como 

un mecanismo psicológico que ocurre de manera inconsciente para proteger a la 

persona del dolor emocional ante una situación conflictiva o estresante. Como 

resultado, este mecanismo protege la mente de los hechos y recuerdos, pero 

impide que la persona los procese e integre (48). 

Si la disociación se vive de manera prolongada durante la infancia o la 

adolescencia, podría generar un estrés rígido y crónico el cual puede mantenerse 

incluso cuando ya hayan sucedido los hechos afectando la capacidad de 

adaptación en los distintos campos de vida del individuo. El trauma psicológico se 

considera un factor fundamental en el origen de la disociación, y su presencia se 

debe a la interacción entre la predisposición individual (genética, neurobiológica y 

cognitiva) y los eventos estresantes experimentados. Es decir, la vulnerabilidad 
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individual y los factores ambientales interactúan para dar lugar al trastorno de 

disociación (48). 

MODELO COGNOSCITIVO 

Las identidades disociativas poseen como fundamento el error en la integración 

de hechos vividos (memoria), asimismo en la percepción de propiedad de dichos 

acontecimientos. Existe diferencia entre el recuerdo y el sentido de uno mismo. 

Cada identidad disociativas se siente propietaria de diferentes recuerdos y 

aspectos del mismo recuerdo (48). 

4. CLASIFICACIÓN 

Amnesia Disociativa 

La amnesia disociativa se caracteriza por la incapacidad de recordar eventos 

importantes de la vida debido a su relación con sucesos traumáticos o estresantes, 

lo cual es diferente a los olvidos comunes. Los subtipos más prevalentes son la 

amnesia localizada y la selectiva, a menudo se observa una combinación de 

ambos (33). 

Fuga Disociativa 

Se puede evidenciar confusión respecto a la identidad personal o hasta la 

admisión de una identidad diferente (49). 

Trastorno de identidad Disociativa 

La persona con trastorno de identidad disociativa experimenta diferentes estados 

de personalidad percibidos por los demás en relación a la edad, habilidades y 

orientación sexual. Cada estado de la disociación se caracteriza por un patrón 

distintivo y permanente de percepción, interacción y comprensión del entorno y de 

la propia identidad. Se estima que existe un promedio de entre cinco y diez 

identidades que pueden presentarse de manera concurrente (49). 

Trastorno de despersonalización 

El individuo suele sentirse como un autómata, viviendo un sueño o una película. 

El individuo mantiene invariable su contacto con la realidad. La despersonalización 
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puede llegar a ser un síntoma de trastorno mayor en caso de que no justifique el 

diagnóstico de trastorno de despersonalización (33). 

Trastorno Disociativo no Especificado 

Se define cuando no reúne o agrupa los criterios diagnósticos clínicos antes 

mencionados (33). 

2.2.2.5 TRASTORNO BIPOLAR 

1. DEFINICIÓN 

Es un trastorno crónico y recurrente que se caracteriza por cambios patológicos 

del estado de ánimo. Las fases de la enfermedad incluyen episodios 

hipomaníacos, maníacos y depresivos (64). 

Se agrupa de acuerdo a la DSM-V como trastorno bipolar tipo I y trastorno bipolar 

tipo II, “Los cuales deben cumplir con criterios para un episodio maníaco. Antes o 

después del episodio maníaco pueden haber existido episodios hipomaníacos o 

episodios de depresión mayor” (33). 

De acuerdo a la CIE-10 se determina como la alteración del humor y actividad en 

dos o más episodios. Cuya alteración se basa en un humor y actividad 

incrementada (hipomanía o manía) o por otro lado en el humor y actividad reducida 

(depresión) (33). 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia del trastorno bipolar en la población mundial es del 1 al 2% según 

la Organización Mundial de la Salud. La prevalencia del trastorno bipolar tipo I en 

la población general se encuentra entre 0.4% y 1.6%, mientras que la prevalencia 

del trastorno bipolar tipo II es de alrededor del 0.5%. La edad media de inicio tanto 

del trastorno depresivo mayor como del trastorno bipolar se encuentra entre los 

20 y 50 años, con un pico de inicio comprendido entre los 15 y 20 años de edad. 

La edad media de inicio es de 18 años en los hombres y 20 años en las mujeres. 

Es común que pasen entre 5 y 10 años entre el comienzo y un diagnóstico 

adecuado y el primer tratamiento. Los episodios maníacos son más frecuentes en 

los hombres, mientras que los episodios depresivos son más comunes en las 
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mujeres. Se observa una mayor frecuencia de trastornos afectivos en personas 

separadas o divorciadas, mientras que la depresión mayor es más frecuente en 

hombres solteros y mujeres casadas. También existe una mayor incidencia de 

trastorno bipolar en clases socioeconómicas altas y de trastorno depresivo en 

niveles socioeconómicos bajos (64).  

3. ETIOLOGÍA 

Las teorías más recientes sugieren que la bipolaridad tiene una base genética, 

pero que esta predisposición puede ser influenciada por una combinación de 

factores biológicos, psicológicos y ambientales. Estos factores incluyen lesiones 

cerebrales, alteraciones hormonales, situaciones de pérdida y estresores, así 

como factores meteorológicos como las estaciones y la presión atmosférica. En 

resumen, se considera que la enfermedad bipolar es resultado de la interacción 

entre los factores genéticos y ambientales (64). 

4. CLASIFICACIÓN (CIE 10) 

Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco 

El paciente presenta hipomanía y ha experimentado, al menos, un episodio 

afectivo previo, por ejemplo, manía, hipomanía, depresión o trastorno del humor 

mixto (33). 

Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas psicóticos 

Se define al paciente como aquel que padece manía sin síntomas psicóticos y que 

ha experimentado al menos un episodio afectivo previo, como hipomanía, manía, 

depresión o trastorno del humor afectivo mixto (33). 

Trastorno bipolar, episodio actual maníaco con síntomas psicóticos 

Aquel paciente que es maníaco con presencia de síntomas psicóticos, y ha 

padecido al menos otro episodio afectivo en el pasado (Con episodios 

hipomaníacos, maníacos, depresivos o mixtos) (33). 

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado 
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Se define como aquel paciente que presenta episodio depresivo de una gravedad 

de leve a moderado y ha sufrido al menos de un episodio afectivo de manía, 

hipomanía o mixto anteriormente (33). 

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin síntomas psicóticos  

Paciente con episodio depresivo catalogado como grave sin presencia de 

síntomas psicóticos y ha experimentado un episodio afectivo como hipomanía, 

manía o trastorno de humor mixto anteriormente (33).  

Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con síntomas psicóticos 

Paciente con episodio depresivo calificado como grave con síntomas psicóticos y 

ha presentado un episodio afectivo como hipomanía, manía o trastorno de humor 

mixto con anterioridad (33). 

Trastorno bipolar, episodio actual mixto 

El paciente presenta al menos un episodio de hipomanía, maníaco, depresivo o 

de trastorno de humor mixto anteriormente; y posteriormente presenta una 

sucesión rápida de síntomas maníacos y depresivos combinados (33). 

Trastorno bipolar, actualmente en remisión  

El paciente ha experimentado con anterioridad al menos un episodio de 

hipomanía, manía o trastorno de humor mixto y por lo menos otro episodio 

afectivo, aunque en la actualidad no padece ninguna alteración de humor por 

varios meses (33). 

Otros trastornos bipolares 

Los episodios repetidos solo de hipomanía o manía se catalogan como otro 

trastorno bipolar; incluye trastorno bipolar II y episodios maníacos recurrentes (33). 

Trastorno bipolar sin especificación (33)   
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2.2.2.6 TRASTORNOS NO ORGÁNICOS DEL SUEÑO 

1. DEFINICIÓN 

De acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), los 

trastornos del sueño pueden ser causados por factores independientes o ser un 

síntoma de otros trastornos. Por lo tanto, consideraremos la definición de trastorno 

del sueño como aquella que tiene un origen principalmente emocional y no se 

debe a trastornos somáticos (33). 

2. EPIDEMIOLOGÍA 

El trastorno del sueño en Perú tiene un impacto negativo en la salud y calidad de 

vida de la población, afectando al 43% de las personas mayores de 65 años. 

Además, en la población de Lima, aproximadamente el 35% de los adultos de 19 

a 64 años y el 23% de los niños de 6 a 10 años también padecen este problema 

(65).  

3. FISIOPATOLOGÍA 

El mecanismo del sueño en los seres humanos presenta dos ciclos: el REM y el 

No REM, que a su vez están compuestos por cuatro fases. Estos ciclos del sueño 

se repiten de tres a seis veces durante la noche. Por lo tanto, cualquier alteración 

en este proceso afecta la calidad y cantidad del sueño, generando problemas en 

la atención, variaciones en el estado de ánimo, irritabilidad, cansancio, etc. (65) 

4. CLASIFICACIÓN (CIE-10) 

Insomnio no orgánico 

Se define como la dificultad para mantener y conciliar el sueño el cual puede 

persistir por un tiempo considerable (33). 

Hipersomnio no orgánico 

Se caracteriza por una exagerada somnolencia persistente y ataque de sueño; sin 

un factor orgánico que la genere, estado que se relaciona con trastornos mentales 

(33). 
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Trastorno no orgánico del ciclo sueño-vigilia  

Ausencia de sincronía entre el ciclo del sueño y la vigilia, producto de ello el 

paciente acontece insomnio e hipersomnia (33).  

Sonambulismo  

Se caracteriza por la alteración de la conciencia, que combina el ciclo del sueño y 

la vigilia. Un episodio incluye levantarse de la cama, generalmente en el primer 

tercio del sueño nocturno, y caminar con un bajo nivel de conciencia. Después de 

eso, no recuerda los hechos (33).  

Terrores nocturnos 

Se presenta como un episodio nocturno de terror y pánico que está asociado a 

gritos, movimientos intensos y fuertes síntomas vegetativos. El paciente se levanta 

mayormente en el primer tercio del sueño nocturno, con un facie de miedo intenso. 

Pesadillas 

La persona sufre de sueños cargados de ansiedad o miedo, cuya experiencia es 

muy vívida e incluye temas que amenazan su seguridad y amor propio. La 

pesadilla, por lo general, puede repetirse sobre el mismo tema o un tema similar 

(33). 

Otros trastornos no orgánicos del sueño (33) 

Trastorno no orgánico del sueño de origen sin especificación 

Trastorno emocional del sueño sin especificación (33).       

2.2.2.7 TRASTORNOS DE ESTRÉS Y ADAPTACIÓN 

1. DEFINICIÓN 

El trastorno de estrés se identifica por su curso y sintomatología, asimismo por 

factores estresantes como son los antecedentes autobiográficos, que poseen la 

capacidad de generar la reacción de estrés agudo o un cambio vital importante en 

la vida. Incluso las situaciones de estrés psicosocial leves pueden desencadenar 

el inicio o contribuir la aparición de una amplia gama de trastornos, siendo su 
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etiología no tan clara y dependerá de factores individuales como la idiosincrasia y 

vulnerabilidad específica (66).  

2. EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia del trastorno de estrés varía en un amplio rango, desde el 1% hasta 

el 12,3%. Este porcentaje puede depender de diferentes factores, como la 

gravedad, intensidad y duración de la exposición al agente estresor, así como de 

otros factores relacionados con el trauma y comorbilidades asociadas. 

Los hombres tienen una mayor probabilidad de estar expuestos a un trauma con 

un 61%, en comparación con las mujeres con un 51%. Las personas expuestas a 

un trauma tienen el riesgo del 30% al 40% de desarrollar un trastorno. Aunque las 

mujeres están expuestas en menor porcentaje, poseen mayor vulnerabilidad para 

desarrollar el trastorno de estrés. 

Los factores estresores varían de acuerdo al género. Por lo tanto, las mujeres 

suelen sufrir este trastorno como resultado de ser víctimas de abuso físico y 

sexual, mientras que los hombres son más propensos a ser expuestos a conflictos 

y atentados criminales que vulneran su integridad física (66).  

3. ETIOLOGÍA 

Existen teorías de la posible etiología que consiste en la alteración del 

neurodesarrollo por exposición de los factores predisponentes (rasgos de 

personalidad heredables en un 30%-60%) y posibles factores estresores para 

experimentar el trastorno de estrés (66). 

4. CLASIFICACIÓN (DSM-5) 

Trastorno de estrés postraumático 

Es un trastorno que se presenta como una respuesta tardía o posterior a un 

suceso estresante, ya sea corto o de larga duración, que ha generado una gran 

amenaza y malestar generalizado. 

Las características del trastorno de estrés postraumático incluyen episodios 

repetidos de revivir el trauma en forma de sueños o recuerdos, falta de interés en 
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otras personas, disminución de la capacidad de respuesta al entorno, anhedonia 

y evitación de actividades (33). 

Trastorno de estrés agudo  

El trastorno del estrés agudo es una respuesta temporal intensa ante un estresor 

excepcional, ya sea físico o psicológico, sin otra causa aparente de trastorno 

mental. Los síntomas aparecen rápidamente y suelen desaparecer en horas o días 

(33). 

Trastornos de adaptación 

Son reacciones de malestar intensas asociados a la alteración emocional que 

aparecen durante el proceso de adaptación, en cambios significativos de la vida 

del individuo. Esta reacción difiere de la respuesta normal al estrés debido a su 

mayor intensidad y efecto incapacitante. 

Entre sus síntomas clínicos se incluyen: pensamientos pesimistas, ansiedad, 

preocupación, sensación de incapacidad para enfrentar problemas y afrontar la 

situación actual, lo que lleva a un deterioro en el funcionamiento diario (67).  

Otro trastorno relacionado con traumas y factores de estrés especificados. 

Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés no especificado. 

 

2.2.3 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS 

2.2.3.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

La pandemia del COVID-19 tuvo un impacto importante en la calidad de vida de 

las personas, por ello se clasifica según características sociodemográficas como 

edad, sexo y estado civil (70).  

1. Edad: Estudios evidencian que existe afectación en la salud mental en los 

adultos (18-29 años) y adultos mayores (por encima de 65 años), tales como 

ansiedad, depresión, estrés postraumático y suicidios; causados principalmente 

por el aislamiento social (68) (69). Muchos adolescentes y adultos se han sentido 

frustrados y limitados ante el distanciamiento, siendo los adultos mayores uno de 

los grupos más vulnerables. 
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2. Sexo: Se ha demostrado que las mujeres son más propensas a desarrollar 

trastornos psiquiátricos, con un porcentaje del 30.8% en comparación con un 

23.4% en hombres. Esto se refleja en otros estudios, que muestran que el 68.4% 

de las mujeres (con una edad promedio de 30.13 años) presentan trastornos 

psiquiátricos, en comparación con un 31.6% de los hombres. Sin embargo, hay 

estudios que indican que los hombres también son más susceptibles a los 

trastornos psiquiátricos (71). 

3. Estado civil: Estar casado es un factor protector en relación a la salud mental 

durante la pandemia, lo que significa que las personas casadas tienen menos 

probabilidades de verse afectadas emocionalmente en comparación con las 

personas solteras (69).  

4. Destino de atención:  

Determinada por el profesional médico, si la condición es o no una emergencia ya 

sea médica o quirúrgica de acuerdo a la clínica y gravedad (73). 

 Hospitalización: Aquel paciente que ingresa al hospital para mayor 

observación, registrándose el motivo de ingreso desde la emergencia (73).  

 Alta: Aquel paciente que está en condiciones para ser tratado 

ambulatoriamente siendo registrado en la historia clínica, la fecha, la hora 

de alta e indicaciones médicas (73).  

5. Número de ingresos: Se define como la suma de pacientes nuevos atendidos 

y reingresantes en el mismo período por el servicio de emergencia durante el 16 

de marzo hasta el 31 de diciembre del 2020 comparativamente con los años 2019 

y 2021(78) (79).  

2.2.3.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

La clínica se define como un proceso de investigación para diagnosticar al 

paciente, basado en la anamnesis, la exploración física y el apoyo de exámenes 

auxiliares. Por lo tanto, las características clínicas incluyen antecedentes de 

comorbilidades médicas, antecedentes de diagnóstico psiquiátrico previo, el 

examen de COVID-19, el destino de atención y el número de ingresos (74). 

1. Antecedentes Médicos: La pandemia por COVID-19 afecta la vida cotidiana 

de las personas, incluyendo a aquellas con comorbilidades médicas existentes. 
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Esto ha generado un gran estrés, emociones negativas y sensación de 

incertidumbre. Además, se ha observado una disminución en la demanda de 

atención de los servicios de salud por parte de personas con comorbilidades no 

relacionadas con COVID-19, como enfermedades infecciosas intestinales, 

infecciones del tracto respiratorio superior, asma y otras afecciones médicas 

crónicas (72). 

2. Antecedentes Psiquiátricos: La pandemia de COVID-19 ha generado estrés, 

depresión, ansiedad, entre otros, exacerbando la salud mental de las personas 

con diagnóstico psiquiátrico previo (52). El antecedente de enfermedad mental 

puede aumentar el riesgo de infecciones de COVID-19 debido a la poca conciencia 

del riesgo y esfuerzo de protección personal (52). 

3. Examen del COVID-19: 

 Prueba rápida: Esta prueba permite obtener resultados con rapidez en un 

plazo de 10 a 15 minutos, detectando la presencia de anticuerpos IgM y/o 

IgG en personas afectadas por COVID-19. Un resultado positivo indica 

contacto previo con el virus, pero no descarta ni confirma una infección 

activa (75) (77). 

 Prueba molecular: Esta prueba permite detectar el material genético (ARN) 

viral del SARS-CoV-2 mediante técnicas del PCR a partir de muestras de 

tracto respiratorio superior (hisopado/nasofaríngeo). El resultado positivo 

es indicativo de un periodo de ventana, un estadio temprano, una fase 

activa o una fase final de la infección (75). 

 4. Resultado del examen de COVID-19 

 Prueba de COVID-19 positiva: Cualquier prueba de detección del COVID-

19 con resultado positivo significa que se ha detectado el virus y se tiene 

una infección (76).  

● Prueba de COVID-19 negativa: La prueba de detección del COVID-19 con 

resultado negativo significa que la prueba no detectó el virus, pero esto no 

descarta la posibilidad de tener una infección, dependiendo del tipo de 

prueba utilizado. (76).  

2.3 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES  

VARIABLE PRINCIPAL 

PACIENTES CON ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS 
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DIMENSIÓN 1 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICOS 

INDICADORES  

1. Sexo: Son características de la estructura reproductiva que diferencian al 

organismo en masculino del femenino, Será valorado mediante una respuesta 

dicotómica como femenino o masculino presentada en la ficha de recolección de 

datos.  

2. Edad: Se define la edad como el tiempo vivido por una persona desde su 

nacimiento. Se divide en rangos: adolescentes (14-18 años), jóvenes (18 a 29 

años), adultos jóvenes (30 a 39 años), adultos intermedios (40 a 49 años), adultos 

tardíos (50 a 59 años), y adultos mayores (60 a 69 años y ≥70 años). La edad se 

valorará por los años cumplidos hasta la fecha de recolección de datos, 

realizándose una pregunta concreta de respuesta politómica. 

3. Estado civil: Condición que define el estado conyugal de la paciente. Para su 

estudio será dividido con pareja (casado, conviviente) y sin pareja 

(solteros/viudos/divorciados). Esta variable será evaluada mediante la ficha de 

recolección de datos. 

4. Destino de atención: Se definirá en emergencia de acuerdo a la evaluación 

del médico tratante si el paciente se va de alta o se hospitalizará. Será valorado 

mediante una respuesta dicotómica, se da de alta o sé hospitaliza. Esta variable 

será evaluada mediante la ficha de recolección de datos de datos. 

5. Número de ingresos: Se define como el número de veces que acude por 

emergencia la persona en un periodo de un año de su atención. Será valorado 

mediante una respuesta categórica ordinal como 1 ingreso, 2 ingresos y de 3 a 

más ingresos presentada en la ficha de recolección de datos. 

DIMENSIÓN 2: 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

INDICADORES  

1. Antecedentes médicos  
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Condición causada por una o más enfermedades latentes del paciente que acude 

por emergencia. Esta variable será evaluada mediante la ficha de recolección de 

datos de datos con un Sí o con un No. 

2. Antecedentes psiquiátricos 

Enfermedades mentales que dificultan o impiden el desarrollo normal de la vida 

cotidiana diagnosticado previamente. Esta variable será evaluada con la ficha de 

recolección de datos con un Sí o con un No. 

3. Examen COVID-19 

Pruebas rápidas tienen resultados entre 10 y 15 minutos y detectan anticuerpos 

en personas afectadas, evaluando un resultado positivo (presencia de IgM y/o 

IgG). La prueba molecular, por su parte, detecta la presencia de material genético 

viral (ARN) del SARS-CoV-2 mediante técnicas de PCR en muestras respiratorias. 

Será valorado mediante una respuesta dicotómica de “Si se realizó” o “No se 

realizó”, presentada en la ficha de recolección de datos. 

4. Resultado del examen de COVID-19: Se define si la prueba de detección del 

COVID-19 resultó positivo o negativo en relación a la detección del virus SARS-

CoV-2 y si tiene una infección. Será valorado mediante una respuesta dicotómica 

si es positivo o negativo, y si no se realizó. Esta variable será medida a través de 

la ficha de recolección de datos. 

DIMENSIÓN 3: 

DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO PRINCIPAL  

Se define como aquel paciente que acude por emergencia y cuyo diagnóstico 

principal es un trastorno psiquiátrico, clasificado según la Clasificación 

Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10). Estos trastornos incluyen los 

trastornos psicóticos (F 20), los trastornos depresivos (F32 y F33), los trastornos 

bipolares (F 31), el trastorno no orgánico del sueño (F 51), el trastorno disociativo 

(F44), el trastorno de estrés (F43) y los trastornos de ansiedad (F40 y F41). La 

variable se medirá mediante la ficha de recolección de datos. 

 

1. Trastornos psicóticos 

 F20.0 Esquizofrenia paranoide.  

 F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.  

 F20.2 Esquizofrenia catatónica.  
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 F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.  

 F20.4 Depresión post-esquizofrénica.  

 F20.5 Esquizofrenia residual.  

 F20.6 Esquizofrenia simple.  

 F20.8 Otras esquizofrenias.  

 F20.9 Esquizofrenia sin especificación. 

2. Trastorno de bipolaridad 

 F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco.  

 F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas 

psicóticos 

 F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco con síntomas 

psicóticos.  

 F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o 

moderado.  

 F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin 

síntomas psicóticos. 

 F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con 

síntomas psicóticos.  

 F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto.  

 F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisión. 

 F31.8 Otros trastornos bipolares. 

 F31.9 Trastorno bipolar sin especificación 

3. Trastornos depresivos 

 F32.0 Episodio depresivo leve. 

 F32.1 Episodio depresivo moderado. 

 F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. 

 F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. 

 F32.8 Otros episodios depresivos. 

 F32.9 Episodio depresivo, no especificado. 

 F33.0 Trastorno depresivo recurrente 

4. Trastornos de ansiedad 

 F40 Trastorno de ansiedad por separación 

 F40.00 Agorafobia 

 F40.10 Trastorno de ansiedad social 
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 F40.2 Fobia específica 

 F40.8 Otros trastornos de ansiedad fóbica  

 F40.9 Trastorno de ansiedad fóbica sin especificación Incluye: 

Fóbica sin especificación. 

5. Trastornos no orgánicos del sueño.  

 F51.0 Insomnio no orgánico.  

 F51.1 Hipersomnio no orgánico.  

 F51.2 Trastorno no orgánico del ciclo sueño-vigilia.  

 F51.3 Sonambulismo.  

 F51.4 Terrores nocturnos.  

 F51.5 Pesadillas.  

 F51.8 Otros trastornos no orgánicos del sueño.  

 F51.9 Trastorno no orgánico del sueño de origen sin especificación. 

6. Trastornos de estrés y adaptación.  

 F43.0 Reacción a estrés agudo. 

 F43.1 Trastorno de estrés post-traumático. 

 F43.2 Trastorno de adaptación 

 F43.8 Otras reacciones a estrés grave. 

 F43.9 Reacción a estrés grave sin especificación. 

7. Trastorno disociativo 

 F44.0 Amnesia disociativa 

 F44.1 Fuga disociativa 

 F44.2 Estupor disociativa 

 F44.3 Trastorno de transe y posesión  

 F44.4 Trastorno disociativo de la motilidad 

 F44.5 convulsiones disociativas 

 F44.6 Anestesias y perdidas sensoriales disociativas 

 F44.7 Trastornos disociativos (de conversión) mixtos 

 F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversión) 

 F44.9 Trastorno disociativo (de conversión) sin especificación  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis General 

H0: La frecuencia y características epidemiológicas de pacientes con trastornos  

psiquiátricos atendidos por emergencia del hospital II Huamanga de Essalud es 

igual antes, durante y después del confinamiento por covid-19 entre el 2019 al 

2021. 

H1: La frecuencia y características epidemiológicas de pacientes con trastornos  

psiquiátricos atendidos por emergencia del hospital II Huamanga de Essalud es 

diferente antes, durante y después del confinamiento por covid-19 entre el 2019 

al 2021. 

 

3.2 Variables: 

 V. PRINCIPAL 

PACIENTES CON ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS 

DIMENSIÓN 1 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Indicadores 

 Sexo 

 Edad 

 Estado civil  

 Destino de atención 

 Número de ingresos 

DIMENSIÓN 2 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Indicadores 

 Antecedentes médicos 

 Antecedentes psiquiátricos 
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 Examen COVID-19 

 Resultado de COVID-19 

 

DIMENSIÓN 3 

DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICOS PRINCIPALES 

Indicadores  

 Trastorno psicótico 

 Trastorno de bipolaridad 

 Trastorno depresivo 

 Trastorno de ansiedad 

 Trastorno no orgánico del sueño 

 Trastorno de estrés y adaptación 

 Trastorno disociativo 

3.3 Operacionalización de Variables (ANEXO 2) 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA DE ESTUDIO 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, de diseño transversal 

descriptivo comparativo. Este estudio es observacional ya que no hubo ninguna 

intervención por parte de los investigadores y solo se midieron las variables 

mencionadas. Es un estudio retrospectivo debido a que el planteamiento del 

problema se dio cuando inicio del estudio, debido a que se realiza revisión de las 

historias clínicas. Comparamos nuestros datos desde el 16 de marzo hasta el 31 

de diciembre del 2019 con observaciones del año 2020 y 2021; transversal, porque 

la ficha de recolección de datos se hará en un tiempo determinado de la unidad 

de análisis. Descriptivo, porque el estudio busca describir frecuencia y 

características de los pacientes con enfermedades psiquiátricas de manera 

comparativa de los años 2019, 2020 y 2021(80) (81). 

4.2 MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

Para el presente estudio utilizamos el método inductivo porque se busca el 

impacto epidemiológico de la pandemia del covid-19 en la frecuencia y 

características epidemiológicas de los pacientes atendidos con enfermedades 

psiquiátricas comparados desde el 16 de marzo hasta el 31 de diciembre del 2019, 

2020 y 2021. 
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Enfoque del estudio: Cuantitativo porque los datos se centraron 

fundamentalmente en los aspectos observables y susceptibles de cuantificar. 

4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población 

 Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de trastornos psiquiátricos 

(trastornos de ansiedad, psicóticos, estrés y adaptación, bipolaridad, depresión, 

disociativos y trastornos no orgánicos del sueño), codificados de acuerdo al CIE 

10, atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, entre el 16 

de marzo al 31 de diciembre de 2019, 2020 y 2021. 

Tamaño de muestra 

Muestra censal: Historia clínicas de todos los pacientes codificados con 

diagnóstico de trastornos psiquiátrico atendidos por emergencia en el tópico de 

Medicina del Hospital II Huamanga de Essalud, entre el 16 de marzo al 31 de 

diciembre de 2019, 2020 y 2021. 

Unidad de análisis: Historia clínica de paciente con diagnóstico de trastorno 

psiquiátrico atendido por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, entre 

el 16 de marzo al 31 de diciembre de 2019, 2020 y 2021. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

 Historias clínicas de pacientes codificados con diagnóstico principal de 

trastornos psiquiátricos entre el 16 de marzo al 31 de diciembre de 2019, 

2020 y 2021 y que coincidan con el diagnóstico del CIE 10 (F20, F31, F32, 

F40, F43, F44 y F51). 

 

 Historias clínicas de pacientes que cuentan con el seguro de salud en el 

Hospital II Huamanga de Essalud. 
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 Historias clínicas con por lo menos una atención por el servicio de 

emergencia del tópico de medina del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho; entre el 16 de marzo al 31 de diciembre de 2019, 2020 y 2021 

Criterios de exclusión: 

 Serán excluidos todas historias clínicas de aquellos pacientes menores de 

14 años. 

 Serán excluidos historias clínicas de pacientes que no pertenezcan al 

servicio de Medicina. 

 Será excluidos aquellas historias clínicas que no se encuentren completa, 

y sea ilegible.  

 Sera excluidos aquellas historias clínicas duplicadas. 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.4.1 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN:  

La técnica utilizada en la investigación será la recopilación documental, mediante 

el recojo de información de las historias clínicas de los pacientes. La recopilación 

documental es llamada fuente secundaria por haber sido registrada originalmente 

por otros.  

4.4.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN: 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: es una guía estructurada donde se 

incluyen las características sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, destino 

de atención y número de ingresos), así como características clínicas 

(antecedentes psiquiátricos, antecedentes médicos, examen de COVID-19 y 

resultado de COVID-19) y los diagnósticos psiquiátricos principales.  

4.5 RECOLECCIÓN DE DATOS:   

Con la finalidad de obtener datos de las características sociodemográficas, 

características clínicas y diagnósticos psiquiátricos principales se empleó la ficha 

de recolección de datos, el cual fue ejecutado por ambos investigadores. 

Estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación del 

“Hospital II Huamanga de Essalud”. 



 

53 
 

La población se conformó por Historias clínicas de pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho 2019-2021 determinada como muestra censal.  

Se solicitó al Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud la revisión del 

proyecto de investigación Impacto epidemiológico del confinamiento por COVID-

19 en pacientes con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia del hospital 

II Huamanga de Essalud, Ayacucho 2019-2021.”, mediante Memorando Múltiple 

N° 240-2022-UNSCH-FCSA/D y siendo aprobado en primera instancia por los 

miembros de dicha comisión en el Dictamen N° 021-2022-UNSCH-FACS-EMPH-

CRBT. 

Posteriormente se obtuvo la aprobación y permiso de ejecución del proyecto de 

tesis mediante la Resolución Decanal N.º 683-2022-UNSCH-FCSA-D. 

Se solicitó al Director del Hospital II Huamanga de Essalud y el Jefe de la Unidad 

de Estadística y Epidemiología de este nosocomio, quienes aprobaron el 

desarrollo de este trabajo de investigación y brindaron acceso a las historias 

clínicas para la recolección de datos necesarios para el estudio. 

Para obtener los datos de los pacientes en estudio se ingresó mediante el acceso 

digital de historias clínicas del Hospital II Huamanga de Essalud y posteriormente 

descargadas en una hoja de Excel tomándose en cuenta los criterios de inclusión 

y exclusión. Posteriormente esta base sirvió para comparar la frecuencia y 

características demográficas entre los años 2019, 2020 y 2021. 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS: 

La técnica realizada será mediante la recolección de datos de historias clínicas y 

el instrumento será la ficha de recolección de datos.  

Se realizarán los siguientes análisis estadísticos. 

Los datos de los pacientes fueron ordenados en la ficha de recolección de una 

hoja de Excel versión 2016. En las columnas se ordenó las variables de interés y 

en las filas los pacientes previamente codificados.  

En primer lugar, se identificó la naturaleza de las variables: 
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 Variables categóricas (sexo, edad categorizada, estado civil, destino de 

atención, n° de ingresos, antecedentes médicos, antecedentes 

psiquiátricos, examen de COVID-19, resultado del examen COVID-19, 

diagnósticos psiquiátricos, año ingreso a emergencia). 

 Variables numéricas (edad en años). 

Para el análisis univariado se describió lo siguiente, dependiendo el tipo de 

variable: 

 Frecuencia absoluta y relativa (%), si eran variables categóricas. 

 Media con desviación estándar, para la única variable numérica (edad) 

porque esta cumplía con el supuesto de normalidad corroborada mediante 

el criterio gráfico, skewness y kurtosis, y Shapiro Wilks. 

En el análisis bivariado, se tuvo como variable desenlace a: “año de atención por 

emergencia (categórica: 2019, 2020 y 2021)”, se hizo una contingencia con las 

variables categóricas independientes mencionadas y observar de ese modo si las 

diferencias en las frecuencias en estos años estudiados fueron estadísticamente 

significativas. Se tenían dos posibilidades para probar esta hipótesis: la prueba de 

Chi cuadrado o la prueba de Test exacto de Fisher. Se usó la prueba exacta de 

Test exacto de Fisher si las frecuencias esperadas menor de 5 estuvieron 

presentes en menos del 20% de las celdas; y en caso de no cumplir con este 

criterio se usó la prueba exacta de Fisher. 

Para el procesamiento de la parte estadística se usó el programa STATA versión 

16. Se consideró que la diferencia era estadísticamente significativa si había un 

p-valor menor a 0.05. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 Resultados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes codificados con diagnósticos de 

enfermedades psiquiátricas atendidos por emergencia. 
 

 

 

 

 

Historias clínicas finalmente 

incluidas  

(n = 284) 

Historias clínicas de pacientes con diagnostico 

psiquiátricos atendidos por emergencia del 

Hospital Huamanga de Essalud durante los 

años 2019, 2020 y 2021. (N= 327) 
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La Figura 1 permite apreciar que la población de historias clínicas de pacientes 

con diagnósticos psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga 

de Essalud, entre los meses de marzo hasta diciembre durante los años 2019, 

2020 y 2021, fue de 327. De los cuales 43 historias clínicas de pacientes fueron 

excluidas por no cumplir con los criterios de inclusión: 21 Historias clínicas no 

pertenecían al servicio de Medicina, 10 pertenecían a menores de 14 años y 12 

tenían datos incompletos en sus historias clínicas. Finalmente, se realizó el 

análisis de la presente investigación en base a 284 historias clínicas de pacientes 

con trastornos psiquiátricos distribuidos según la Figura 2.  

 
Figura 2. Frecuencia de atenciones de pacientes con trastorno psiquiátrico por 
emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, Ayacucho 2019 - 2021. 
 

En la Figura 2 se evidencia la frecuencia de atenciones de pacientes que 

ingresaron por emergencia. Se registraron 130 pacientes (45.8%) en el año 2019, 

se observa una reducción a 65 pacientes (22.9%) durante el año 2020 y su 

incremento posterior en el año 2021 a 89 (31.3%) pacientes atendidos por 

emergencia. 
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TABLA 1. Características epidemiológicas de los pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho 2019 - 2021. 

Variables N % 

Sexo   
Femenino 183  64.4 

Masculino 101 35.6 

Edad (años)* 46.7 ± 16.3 
Edad categorizada    

14 a 17 años 21 7.4 
18 a 29 años 12 4.2 
30 a 39 años 64 22.5 
40 a 49 años 63 22.2 

50 a 59 años 65 22.9 

60 a 69 años 31 10.9 

≥ 70 años  28 9.9 

Estado civil   

Con pareja 210 73.9 

Sin pareja 74 26.1 

Destino de atención   

Alta 278 97.9 

Hospitalización 6 2.1 

N° ingresos    
1 ingreso 221 77.8 

2 ingresos 54 19.0 
≥ 3 ingresos 9 3.2 

Antecedentes médicos   

Sí 112 39.4 

No 172 60.6 

Antecedentes psiquiátricos   
Sí 71 25.0 

No 213 75.0 

Examen de COVID-19   
Sí 56 19.7 

No 228 80.3 

Resultado de examen de COVID-19   
Positivo 20 7.0 

Negativo 36 12.7 

No se realizo 228 80.3 

Diagnósticos psiquiátricos   
Trastorno psicótico 13 4.6 

Trastorno de bipolaridad 7 2.5 

Trastorno depresivo 23 8.1 

Trastorno de ansiedad 199 70.1 

Trastorno no orgánico del sueño 22 7.7 

Trastorno de estrés y adaptación 8 2.8 

Trastorno disociativo 12 4.2 

  * Media ± Desviación estándar 
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En la Tabla 1 se aprecia las características evaluadas en los pacientes con 

trastornos psiquiátricos, que la mayoría (64.4%) fueron del sexo femenino 

mientras que el 35.6% pertenecieron al sexo masculino. La edad media fue 46.7 

años, con una desviación estándar (DE) de ± 16.3 años. En relación a la edad de 

los participantes, el 67.6% pertenecieron a una población adulta (30-59 años), 

mientras que un 20.8% son pacientes adultos mayores (≥ 60 años), y solo un 4.2% 

fueron de la población joven (18-29 años). En cuanto al estado civil, se observó 

que el 73.9% (210) tenían pareja. El 97.9%(278) fueron dados de alta del 

establecimiento de salud, en tanto que el 2.1% (6) necesitaron ser hospitalizados. 

En relación al número de ingresos por año, la mayoría (96.8%) presentó entre 1 a 

2 ingresos, mientras que solo el 3.2% tuvo 3 ingresos o más. El 39.4% (112) de 

los pacientes tenían antecedentes médicos. Respecto al antecedente psiquiátrico, 

el 25% de la población presentó este antecedente. Referente al examen de 

COVID-19, el 80.3% (228) de los pacientes no se realizó ningún examen, mientras 

que el 19.7% sí se realizó. De los resultados del examen de COVID-19, el 7% (20) 

resultaron positivos. En cuanto a los diagnósticos psiquiátricos, la mayoría (70.1%) 

presentaron trastorno de ansiedad; seguido por el 8.1% que presentaron trastorno 

depresivo y el 7.7% (22) tuvieron un trastorno no orgánico del sueño. En menor 

frecuencia, se observa que el 2.8% (8) presentaron trastorno de estrés y 

adaptación, y el 2.5% (7) presentaron trastorno de bipolaridad.    
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TABLA 2. Características sociodemográficas en los pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho 2019 - 2021. 

Variables  Atención por emergencia  
p valor total 

N% 
2019 
n (%) 

2020 
n (%) 

2021 
n (%) 

Sexo      

Femenino 183(64.4) 88 (67.7) 38 (58.5) 57 (64.0) 0.445a 

Masculino 101(35.6) 42 (32.3) 27 (41.5) 32 (36.0) 

Edad      

14 a 17 años 21 (7.4) 11 (8.5) 5 (7.7) 5 (5.6) 0.888a 

18 a 29 años 12 (4.2) 7 (5.4) 1 (1.5) 4 (4.5) 

30 a 39 años 64 (22.5) 31 (23.9) 15 (23.1) 18 (20.2) 

40 a 49 años 63 (22.2) 25 (19.2) 15 (23.1) 23 (25.8) 

50 a 59 años 65 (22.9) 25 (19.2) 18 (27.7) 22 (24.7) 

60 a 69 años 31 (10.9) 17 (13.1) 6 (9.2) 8 (9.0) 

≥70 años 28 (9.9) 14 (10.8) 5 (7.7) 9 (10.1)  

Estado civil      

Con pareja 210(73.9) 93 (71.5) 48 (73.8) 69 (77.5) 0.611a 

Sin pareja 74(26.1) 37 (28.5) 17 (26.2) 20 (22.5) 

Destino de atención      

Alta 278(97.9) 126 (96.9) 65 (100.0) 87 (97,8) 0.489b 

Hospitalización 6(2.1) 4 (3.1) 0 (0.0) 2 (2.2) 

N° ingresos       

1 ingreso 221(77.8) 103 (79.2) 51 (78.5) 67 (75.3) 0.031b 

2 ingresos 54(19.0) 25 (19.2) 8 (12.3) 21 (23.6) 

≥ 3 ingresos 9(3.2) 2 (1.6) 6 (9.2) 1 (1.1) 
a Prueba de chi cuadrado 
b Test exacto de Fisher 

 
La Tabla 2 muestra las características sociodemográficas de los pacientes que 

fueron atendidos por emergencia. Se observa que el sexo femenino es el más 

predominante, con un 67.7% de los pacientes atendidos en 2019, en comparación 

con un 58.5% durante el confinamiento (2020) y un 64% después del 

confinamiento (2021). Por otro lado, el género masculino representa el 32.2% de 

pacientes atendidos en el año 2019, en comparación con un 41.5% durante el 

confinamiento (2020) y el 36% después del confinamiento (2021). Se realizó la 

prueba estadística de Chi cuadrado, y el p valor obtenido es (p valor=0.445a)., 

siendo mayor el nivel de significancia de 0.05, lo que indica que la frecuencia de 

atención entre los pacientes masculinos y femeninos, no demostró diferencia 

significativa entre los años de estudio. 
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En relación de la variable edad, se muestra que el grupo etario más frecuente de 

pacientes con trastornos psiquiátricos atendidos por emergencia esta entre 30 y 

59 años, con un 62.3% antes del confinamiento, el 73. 9% durante el 

confinamiento y un 70.7% después del confinamiento. Mientras, los grupos etarios 

de menor frecuencia de atención son los pacientes de 14 a 17 años y 18 a 29 

años. De los pacientes entre 14 a 17 años, el 8.5% fue atendido en 2019, el 7.7% 

en 2020 y el 5.6% en 2021; y de los pacientes de 18 a 29 años, el 5.4% fue 

atendido antes del confinamiento, con disminución de su frecuencia a un 1.5% 

durante el confinamiento y posterior incremento a un 4.5%. El estadístico de Chi 

cuadrado arroja un p valor de 0.888a, siendo mayor el nivel de significancia 

estadística de 0.05, por lo que no hay diferencia significativa en la frecuencia de 

atención de los pacientes según el rango de edad en los diferentes años de 

atención.    

Respecto a la variable estado civil, se muestra que el 71.5% de los pacientes 

manifestaron tener pareja durante su atención en el año 2019, el 73.8% durante 

el 2020 y el 77.5% en 2021. Por otra parte, el 28.5% de los pacientes atendidos 

manifestaron no tener pareja el año 2019, el 26.2% durante el año 2020 y el 22.5% 

en 2021. El estadístico Chi cuadrado arroja un p valor de 0.611a, el cual es mayor 

que el nivel de significancia estadística de 0.05, por tal motivo no hay diferencia 

significativa en la frecuencia de atención entre pacientes con y sin pareja entre los 

años 2019, 2020 y el 2021.  

En cuanto al destino de atención de los pacientes atendidos por emergencia. En 

2019, el 96.9% de los pacientes atendidos en emergencia fueron dados de alta, 

mientras que el 3.1% restante fue hospitalizado. Durante el periodo de 

confinamiento, todos los pacientes fueron dados de alta y ninguno fue 

hospitalizado. En 2021, el 97.8% de los pacientes atendidos fueron dados de alta 

y el 2.2% restante fue hospitalizado. La prueba estadística de Test exacto de 

Fisher muestra que no hubo una diferencia significativa en la atención de 

pacientes con destino de alta y hospitalización entre los años de estudio, con un 

valor p de 0.489. 

En relación al número de ingresos de pacientes atendidos en emergencia, el 

79,2% de los pacientes solo tuvieron un ingreso el año anterior al confinamiento 

(2019), el 78,5% durante el confinamiento (2020) y el 75,3% después del mismo. 

El 19,2% de los pacientes atendidos en el 2019 tuvieron dos ingresos, en 
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comparación con una disminución al 12,3% durante el confinamiento y un 

aumento al 23,6% en el año 2021. En cuanto a los pacientes que tuvieron más de 

dos ingresos, el 1,5% de los pacientes atendidos antes del confinamiento (2019) 

tuvieron tres o más ingresos, en comparación con un aumento al 9,2% durante el 

confinamiento y una disminución al 1,1% en el año 2021. La prueba de Fisher 

exacto (p-valor = 0,031) indica que la frecuencia de atención entre los pacientes 

que tuvieron un ingreso, dos ingresos y tres o más ingresos difiere 

significativamente entre los años 2019, 2020 y 2021. 

TABLA 3. Características clínicas en los pacientes con trastornos psiquiátricos 

atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, Ayacucho 2019 

- 2021. 

Variables Total Atención en emergencia p 
valor N (%) 2019 

n (%) 
2020 
n (%) 

2021 
n (%) 

Antecedentes médicos      
No 172 (60.6) 85 (65.4) 38 (58.5) 49 (55.1) 0.284a 

Sí 112 (39.4) 45 (34.6) 27 (41.5) 40 (44.9) 

Diabetes Mellitus Tipo 2              
No 266 (93.7) 121 (93.1) 61 (93.9) 84 (94.4) 0.925a 
Sí 18 (6.3) 9 (6.9) 4 (6.1) 5 (5.6) 

Hipertensión Arterial      
No 270 (95.1) 123 (94.6) 65 (100.0) 82 (92.1) 0.049b 
Sí 14 (4.9) 7 (5.4) 0 (0.0) 7 (7.9) 

Gastritis Crónica      
No 277 (97.5) 126 (96.9) 62 (95.4) 89 (100.0) 0.105b 
Sí 7 (2.5) 4 (3.1) 3 (4.6) 0 (0.0) 

Enfermedad oncológica      
No 282 (99.3) 129 (99.2) 65 (100.0) 88 (98.9) 1.000b 
Sí 2 (0.7) 1 (0.8) 0 (0.0) 1 (1.1) 

Antecedentes psiquiátricos      

No 213 (75.0) 103 (79.2) 49 (75.4) 61 (68.5) 0.199a 

Si 71 (25.0) 27 (20.8) 16 (24.6) 28 (31.5) 

Trastorno de Ansiedad      

No 257 (90.5) 123 (94.6) 54 (83.1) 80 (89.9) 0.034a 
Sí 27 (9.5) 7 (5.4) 11 (16.9) 9 (10.1) 

Trastorno Psicótico      
No 262 (92.6) 117 (90.0) 62 (96.9) 83 (93.3) 0.219a 
Sí 21 (7.4) 13 (10.0) 2 (3.1) 6 (6.7) 

Trastorno de Depresión       
No 275 (96.8) 129 (99.2) 65 (100.0) 81 (91.0) 0.001b 
Sí 9 (3.2) 1 (0.8) 0 (0.0) 8 (9.0) 

Examen de COVID-19      

No 228 (80.3) 130 
(100.0) 

45 (69.2) 53 (59.5) 0.000a 

Si 56 (19.7) 0 (0.0) 20 (30.8) 36 (40.5) 

Resultado de examen de 
COVID-19 
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Positivo 20 (7.0) 0 (0.0) 9 (13.9) 11 (12.4) 0.000a 

Negativo 36 (12.7) 0 (0.0) 11 (16.9) 25 (28.1) 

No se realizo 228 (80.3) 130 
(100.0) 

45 (69.2) 53 (59.5) 

a Prueba de chi cuadrado 
b Test exacto de Fisher 

   

La Tabla 3 presenta las características clínicas de los pacientes atendidos por 

emergencia. Se muestra que el 34.6% de los pacientes atendidos en emergencia 

tenían al menos un antecedente médico en 2019, el 41.5% de pacientes tienen 

antecedentes médicos el año 2020 y el 44.9% en el año 2021. La prueba de Chi 

cuadrado demostró que la frecuencia de atenciones entre pacientes con y sin 

antecedentes médicos no tuvo una diferencia estadísticamente significativa entre 

los años de estudio, con un p valor= 0.284a, lo que supera nivel de significancia 

estadística de 0.05. 

El 6.9% de los pacientes atendidos por emergencia tenían el antecedente de 

diabetes mellitus tipo 2 el año 2019 en comparación con el 6.1% de pacientes con 

este antecedente durante el año 2020 y el 5.6% de los pacientes atendidos el año 

2021. La prueba estadística de Chi cuadrado para la frecuencia de atenciones 

entre los pacientes que presentaron y no presentaron diabetes mellitus tipo 2 como 

antecedente médico no demostró diferencia significativa entre los años de estudio. 

(p valor= 0.925a) 

Respecto la variable antecedente de hipertensión arterial, se encontró que el 5.4% 

de los pacientes atendidos previo al confinamiento presentaban este antecedente, 

mientras que durante el confinamiento (2020) no hubo pacientes con este 

antecedente, y el 7.9% en los pacientes atendidos en el año 2021 tenían 

hipertensión arterial como antecedente. El Test exacto de Fisher muestra un p 

valor= 0.049b, el cual indica que la frecuencia de atenciones entre los pacientes 

que tienen y no tienen hipertensión arterial como antecedente, demostró diferencia 

significativa entre los años 2019, 2020 y 2021. 

En relación a la variable antecedente medico de gastritis crónica, el 3.1% de los 

pacientes atendidos por emergencia tenían este antecedente durante el año 2019, 

el 4.6% durante el año 2020 y ningún paciente fue atendido con este antecedente 

en el año 2021. La prueba estadística de Test exacto de Fisher se utilizó para 

evaluar la frecuencia de atenciones entre los pacientes que presentan y no 
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presentan el antecedente de gastritis crónica, no demostró diferencia significativa 

entre los años 2019, 2020 y 2021. (p valor= 0.105b) 

Respecto a la variable antecedentes de enfermedades oncológicas, del total de 

pacientes atendidos en 2019, el 0.8% tenían este antecedente y el 1.1% de los 

pacientes atendidos después del confinamiento también presentaron este 

antecedente. Durante el periodo de confinamiento, no hubo pacientes con este 

antecedente. El estadístico de Test exacto de Fisher arrojo un p valor= 1b, siendo 

mayor el nivel de significancia estadística de 0.05. Por lo tanto, no hay diferencia 

significativa entre la frecuencia de atenciones de los pacientes que presentan y no 

presentan esta comorbilidad como antecedente médico respecto a los años de 

atención. 

Respecto a los antecedentes psiquiátricos, Se observa que el 20.8% de los 

pacientes atendidos antes del confinamiento tenían historia previa de enfermedad 

mental, en comparación al 24.6% y 31.5% presentaron este antecedente durante 

y después del confinamiento respectivamente. Mientras el 79.2% de los pacientes 

atendidos antes del confinamiento (2019) no presentaron antecedentes 

psiquiátricos. Tampoco el 75.4% durante el año 2020 y el 68.5% en el año 2021. 

La prueba estadística Chi cuadrado no demostró una diferencia significativa entre 

la frecuencia de atenciones de pacientes con y sin antecedentes psiquiátricos en 

los años 2019, 2020 y 2021, con un valor p de 0.199a. 

En cuanto a la variable antecedente de trastorno de ansiedad, se evidenció que el 

5.4% de pacientes atendidos antes del periodo de confinamiento tenían este 

antecedente. Durante el periodo del confinamiento, se observó un aumento en la 

frecuencia a 16.9% de pacientes con este antecedente, y posterior disminución a 

10.1% en el año 2021.  Para evaluar si existe diferencia significativa entre la 

frecuencia de atenciones de los pacientes que presentan y no presentan el 

trastorno de ansiedad como antecedente, se utilizó la prueba estadística de Chi 

cuadrado arrojando un p valor de 0.034a, es menor de 0.05 por lo que se concluye 

que existe diferencia significativa respecto a los años de atención.  

En relación al antecedente trastorno psicótico, se encontró que 10% de pacientes 

atendidos en el año 2019 presentaron este antecedente, mientras que el 3.1% de 

los pacientes atendidos durante el periodo de confinamiento tuvo este 

antecedente y el 6.7% de pacientes atendidos en el año 2021. La prueba 
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estadística fue Chi cuadrado no demostró diferencia significativa entre la 

frecuencia de atenciones de pacientes que presentan y no presentan el trastorno 

psicótico como antecedente con un p valor= 0.219a durante los años en estudio. 

En cuanto al antecedente trastorno depresivo, se encontró que el 0.8% de 

pacientes atendidos por emergencia presentaron este antecedente en el año 

2019. Durante el confinamiento, no se presentó ningún paciente con dicho 

antecedente y después del confinamiento, se observó un aumento al 9%. El 

estadístico de Test exacto de Fisher arrojo un p valor de 0.001b, lo cual es menor 

que el nivel de significancia estadística de 0.05. Por lo tanto, se concluye que hay 

una diferencia significativa en la frecuencia de atenciones de los pacientes que 

presentan y no presentan trastorno de depresión en los años 2019, 2020 y 2021. 

En cuanto a la variable de examen de COVID-19, se observa que el 30.8% de los 

pacientes atendidos por emergencia en 2019 se realizaron el examen. Sin 

embargo, en 2021, se registró un aumento al 40.5% en la cantidad de pruebas 

efectuadas. Según el resultado del test de Chi cuadrado, la frecuencia de 

atenciones entre pacientes que se realizaron y no se realizaron el examen de 

COVID-19 difiere significativamente entre los años 2019, 2020 y 2021. El p-valor 

de 0.00 es menor al nivel de significancia estadística de 0.05, lo que sugiere que 

esta diferencia es estadísticamente significativa. 

Respecto al resultado del examen de COVID-19, el 13.9% de los pacientes 

atendidos por emergencia durante el confinamiento resultaron positivos en la 

prueba, mientras que el 12.4 % lo hicieron después del confinamiento. En cuanto 

a los pacientes que dieron negativo al examen de COVID-19, el 16.9% fueron 

negativos en el año 2020 y el 28.1% durante el año 2021. La prueba estadística 

Chi cuadrado demostró diferencia significativa entre la frecuencia de atenciones 

de pacientes que resultaron positivos, negativos y los que no se realizaron la 

prueba de covid-19 durante los años en estudio con un p valor de 0.00a. 
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TABLA 4. Diagnósticos psiquiátricos principales de los pacientes con trastornos 

psiquiátricos atendidos por emergencia del Hospital II Huamanga de Essalud, 

Ayacucho 2019 - 2021. 

Variables Total Atendidos por emergencia p 
valor N(%) 2019 

n (%) 
2020 
n (%) 

2021 
n (%) 

Diagnósticos psiquiátricos      

Trastorno psicótico      
Sí 13(4.6) 8 (6.2) 1 (1.5) 4 (4.5) 0.357a 
No 271(95.4) 122 (93.8) 64 (98.5) 85 (95.5) 

Trastorno de bipolaridad      
Sí 7(2.5) 4 (3.1) 2 (3.1) 1 (1.1) 0.692b 
No 277(97.5) 126 (96.9) 63 (96.9) 88 (98.9) 

Trastorno depresivo       
Sí 23(8.1) 10 (7.7) 4 (6.1) 9 (10.1) 0.656a 
No 261 

(91.9) 
120 (92.3) 61 (93.9) 80 (89.9) 

Trastorno de ansiedad      
Sí 199(70.1) 95 (73.1) 46 (70.8) 58 (65.2) 0.450a 
No 85(29.9) 35 (26.9) 19 (29.2) 31 (34.8) 

Trastorno no orgánico del 
sueño 

     

Sí 22(7.7) 8 (6.2) 7 (10.8) 7 (7.9) 0.524a 
No 262(92.2) 122 (93.8) 58 (89.2) 82 (92.1) 

Trastorno de estrés y 
adaptación 

     

Sí 8(2.8) 2 (1.5) 4 (6.2) 2 (2.2) 0.186b 
No 276(97.2) 128 (98.5) 61 (93.8) 87 (97.8) 

Trastorno disociativo      
Sí 12(4.2) 3 (2.3) 1 (1.5) 8 (9.0) 0.038b 
No 272(95.8) 127 (97.7) 64 (98.5) 81 (91.0) 

a Prueba de chi cuadrado 
b Test exacto de Fisher 

 

En la Tabla 4 se observan los diagnósticos psiquiátricos principales de los 

pacientes atendidos por emergencia. Del total de participantes atendidos durante 

el año 2019, el 6.2% presentaron trastorno psicótico, mientras que durante y 

después del confinamiento se presentaron en un 1.5% y 4.5% respectivamente. 

La prueba de Chi cuadrado se usó para evaluar la frecuencia de pacientes que 

presentaron y no presentaron trastorno psicótico en relación a las atenciones por 

año de estudio, el cual no demostró diferencia significativa con p valor de 0.357a. 

En relación al Trastorno Bipolar, se observa que un 3.1% de los pacientes 

atendidos durante el año 2019 presentaron este diagnóstico, Asimismo se 

presentó el 3.1% durante el período de confinamiento y el 1.1% después del 

confinamiento. Se empleó la prueba del Test Exacto de Fisher, la cual obtuvo un 

valor de p de 0.692b, mayor al nivel de significancia estadística de 0.05. Por lo 
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tanto, no se encontró una diferencia significativa en la frecuencia de atención de 

los pacientes que presentaron y no presentaron Trastorno Bipolar en los años de 

atención evaluados. 

En cuanto a el trastorno depresivo, se observa que el 7.7% de los pacientes 

atendidos en el 2019 presentaron este diagnóstico, mientras que el 6.1% fueron 

diagnosticados durante el periodo de confinamiento y el 10.1% después del 

confinamiento (2021). Se aplicó la prueba estadística de Chi cuadrado para 

evaluar la frecuencia de atenciones de los pacientes con o sin trastorno depresivo, 

pero no se encontró diferencia significativa entre los años 2019, 2020 y 2021. (p 

valor= 0.656a). 

Se muestra que el trastorno de ansiedad fue el más frecuente durante los años de 

estudio, con un 73.1% de pacientes atendidos previo al confinamiento y un 70.8% 

durante el confinamiento. Además, 65.32% fueron atendidos durante el año 2021 

con este diagnóstico. El estadístico de Chi cuadrado arrojó un p valor de 0.450, lo 

que supera el nivel de significancia estadística de 0.05, por lo tanto, no existe una 

diferencia significativa en la frecuencia de atenciones de los pacientes que 

presentan y no presentan este diagnóstico principal respecto a los años de 

atención.  

En relación al trastorno no orgánico del sueño el 6.2% de los pacientes atendidos 

antes del confinamiento en el 2019 presentaron este diagnóstico, mientras que 

durante el periodo del confinamiento el 10.8% de este diagnóstico y el 7.9% de los 

pacientes atendidos después del confinamiento. La prueba estadística fue Chi 

cuadrado no demostró diferencia significativa en la frecuencia de atenciones de 

pacientes que presentan y no presentan el trastorno no orgánico del sueño con un 

p valor de 0.524a durante los años en estudio. 

El diagnóstico principal de Trastorno de estrés y adaptación se presentó en un 

1.5% de pacientes atendidos en el año 2019, en un 6.2% de los pacientes 

atendidos durante el periodo de confinamiento en 2020 y en un 2.2% de los 

atendidos en el año 2021. El Test exacto de Fisher muestra que la frecuencia de 

atenciones entre los pacientes que presentaron y no presentaron el diagnostico 

principal difieren significativamente entre los años 2019, 2020 y 2021. (p valor = 

0.186b). 
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Finalmente, en relación al diagnóstico de trastorno disociativo, se observa que el 

2.3% de los pacientes atendidos en el año 2019 presentaron este diagnóstico, el 

1.5% de los atendidos durante el confinamiento y el porcentaje se incrementó a 

9% después del confinamiento. La prueba estadística de Test exacto de Fisher 

arrojo un p valor de 0.038, siendo menor al nivel de significancia estadística de 

0.05, por lo que hay diferencia significativa en la frecuencia de atención de los 

pacientes que presentan y no presentan este trastorno respecto a los años de 

atención. 

5.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En el presente estudio se comparó la frecuencia, características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes con diagnostico psiquiátrico que 

fueron atendidos por emergencia del hospital II Essalud Huamanga, durante los 

periodos de marzo hasta diciembre del 2019, 2020 y 2021. El motivo principal de 

esta comparación fue analizar si el periodo de confinamiento por el COVID-19 

pudo generar una alteración en la atención por emergencia de los pacientes con 

diagnósticos psiquiátrico. Dado que los pacientes de nuestra demografía se han 

visto duramente perjudicados en la salud mental que ocasionó la pandemia en los 

países con más alto número de casos registrados de COVID-19.  

Entre los hallazgos obtenidos de este estudio destaca la disminución de pacientes 

con trastornos psiquiátricos atendidos durante el confinamiento y un aumento de 

las atenciones después del confinamiento. Se describieron las características de 

los pacientes atendidos por emergencia entre los años 2019, 2020 y 2021. Se 

recopilaron los diagnósticos psiquiátricos principales más frecuentes presentados 

por los sujetos de estudio, siendo estos el trastorno de ansiedad, trastorno 

depresivo y trastorno orgánico del sueño.   

Se observó una disminución del 50% en el número de pacientes atendidos por 

emergencia durante el período de confinamiento en 2020. Sin embargo, desde 

2020 hasta 2021, se registró un aumento progresivo. En estudios similares, como 

los de Solari-Heresmann LM et al (13) y Gonçalves-Pinho M et al (8), también se 

registró una disminución, del 58.25% y del 52.2% respectivamente. Durante los 

años 2019 a 2020, se evidenció una importante reducción a la mitad en el número 

de pacientes atendidos por urgencia. Este hallazgo podría ser atribuido a las 

medidas restrictivas, las limitaciones en el desplazamiento, el aislamiento 
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impuesto por la cuarentena y el miedo al contagio, que podrían ser algunas de las 

razones más importantes que causaron el descenso en el número de pacientes 

atendidos durante el período de confinamiento. 

Respecto a la edad esta investigación obtuvo un promedio de 46 años de edad, 

similar a estudios de diversos autores como Solari et al.13 40 años de edad, 

Gonçalves et al. (8) 46 años y Sacco et al. (11) 43 años en promedio. Ello podría 

explicarse debido a que los pacientes que acuden por emergencia en su mayoría 

sean adultos y adultos mayores. 

El presente estudio demuestra que el grupo de edad con mayor frecuencia de 

atenciones por emergencia son los pacientes adultos entre 30 y 59 años (67.7%). 

Por otro lado, los grupos con menor frecuencia de atenciones son los adolescentes 

de 14 a 18 años (7.4%) y los jóvenes de 18 a 29 años (4.2%). Durante el periodo 

de confinamiento, se observó una disminución en la frecuencia de atenciones en 

todos los grupos de edad, con una mayor disminución en adolescentes, jóvenes y 

adultos mayores (p valor=0.527a). En los estudios realizados por Gonçalves-Pinho 

M. et. al (8), se encontró que los pacientes que acudieron con mayor frecuencia a 

emergencias eran adultos entre 31 a 50 años (40.6%) y entre 50 a 70 años 

(30.5%). Por otro lado, los pacientes con menor frecuencia de asistencia fueron 

los de 18 a 30 años (20.5%) y mayores de 70 años (8.4%). Durante el período de 

confinamiento, se observó una disminución en la frecuencia de atenciones por 

emergencias en todos los grupos de edad, con una mayor disminución en los 

jóvenes y adultos mayores (p valor=0.078). Por otro lado, el estudio realizado por 

Hartnett Y et. al (15) registró diferencias significativas en la distribución de edades. 

Se encontró un aumento notable en la atención de pacientes menores de 18 años, 

así como también un aumento en la atención de pacientes entre 30 a 39 años y 

40 a 49 años durante el confinamiento. Por el contrario, se registró una 

disminución en la atención de pacientes de 18 a 29 años durante el confinamiento 

(p valor <0.001). Se explica el descenso en la frecuencia de atenciones médicas 

por trastornos psiquiátricos en todos los grupos de edad durante el confinamiento 

se explica por las medidas restrictivas impuestas por el estado, así como por el 

miedo al contagio de COVID-19. Se observó una disminución en la frecuencia de 

atención de adolescentes y adultos mayores, quienes cumplieron con estas 

medidas de manera más rigurosa. En contraste, el incremento de atenciones de 

los grupos de edad más vulnerables como adolescentes y jóvenes puede ser 
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resultado de una reacción rápida por parte del estado para brindar atención 

especializada a pacientes con problemas de salud mental. Esto se logró a través 

de vías de acceso diferentes y de la existencia de hospitales psiquiátricos 

especializados. De acuerdo con la epidemiología, aunque los trastornos 

psiquiátricos pueden darse en cualquier edad, su frecuencia aumenta con el 

tiempo y suelen debutar a partir de los 25 años. 

Por otra parte, las mayores frecuencias de pacientes atendidos por emergencia 

fueron del sexo femenino (67.7%), antes y durante confinamiento sus valores 

fueron de 58.5% y 64% respectivamente, sin diferencia significativa. Datos 

similares se obtuvieron por los autores Solari-Heresmann LM et al13 con un 54.9% 

durante el año 2019 y 61.8% durante el 2020, sin diferencia significativa. 

Gonçalves-Pinho M et al8 contó con un 61.6% de población femenina durante el 

2019 y de 55.9% durante el 2020, con diferencia significativa respecto a los 

grupos. Aunque otros autores tuvieron mayor porcentaje de pacientes masculinos 

como Sacco DL et al11 en 55.2% la muestra prepandemia y 53.8% la muestra de 

pandemia. Se puede detallar que el sexo femenino es más frágil a la angustia 

mental relacionada con COVID-19, sin embargo, no hubo diferencia de género 

(sexo masculino) en la comparación entre los años 2019 y 202015. 

En cuanto al estado civil, los pacientes que acuden a emergencias con mayor 

frecuencia son aquellos que tienen pareja, representando un 73% del total. 

Durante los años 2019, 2020 y 2021, la frecuencia de pacientes que tenían pareja 

fue de 71.5%, 73.8% y 77.5%, respectivamente. No se observaron diferencias 

significativas en la frecuencia de atención por emergencia entre aquellos con 

pareja y sin pareja durante el confinamiento (2020), según el estudio (p 

valor=0.611a). De acuerdo con el estudio de Flament et al (13) también se encontró 

que los pacientes con pareja ingresaron con mayor frecuencia, representando un 

70% del total. La frecuencia de pacientes con pareja en los años 2019 y 2020 fue 

de 62% y 68%, respectivamente. Además, se evidenció una disminución en la 

frecuencia de atención por emergencia similar entre los pacientes con pareja y sin 

pareja (p valor 0.713). Este resultado podría explicarse por el hecho de que la 

demografía del establecimiento de salud se mantuvo sin ser afectada por la 

pandemia, incluyendo la razón de tener o no pareja. Se considera que tener pareja 

es un factor protector durante la pandemia, lo que podría ayudar a mantener la 

salud mental, a diferencia de aquellos que no tienen pareja. 
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En relación al destino de atención de pacientes atendidos por emergencia con 

trastornos psiquiátricos, se encontró una gran cantidad de pacientes con destino 

a alta, en un 96.9%, 97.8% antes y después del confinamiento y un 100% durante 

el confinamiento. En cambio, la hospitalización solo alcanzó un 3.1% en 2019 y 

un 2.2% después del confinamiento y durante el confinamiento tuvo como 

resultado 0%, con p valor de 0.48. Estudios similares, como los de Yalcin M et al7 

observando una disminución de pacientes con destino a la hospitalización; en los 

periodos antes del confinamiento con un 12.5% y durante el confinamiento 6.8%; 

con p valor 0.001. Solari-Heresmann LM et al13 es su estudio, respecto a la 

hospitalización del paciente, también se observó una disminución del porcentaje 

de atención de 91.8% en 2019 y de un 58.8% en 2020. Por otro lado, el autor 

Cafaro R et al9 el cual afirma tener en sus resultados el 20.1% de pacientes con 

destino a hospitalizarse antes del confinamiento y 34.5% durante el confinamiento, 

observándose un aumento significativo; mientras el porcentaje de pacientes dados 

de alta disminuyó significativamente del año 2020 en comparación con 2019 (50% 

y 61.3%), con p valor 0.01.  Aunque los resultados de los estudios son 

concordantes con la mayoría de los trabajos publicados, La disminución en la 

hospitalización podría ser debido a la mayor demanda de pacientes contagiados 

con COVID-19 y a la limitación de los servicios de atención, así como a la mayor 

presencia de miedo al contagio por el virus. 

El estudio mostró que el 77.8% de los pacientes ingresaron por emergencia solo 

una vez, mientras que el 3.2% lo hizo tres o más veces respecto a los años de 

estudio. Se evidenció un incremento marcado de 1.5% a 9.2% en el número de 

pacientes que acudieron a emergencia 3 o más veces, antes y durante el 

confinamiento, respectivamente, con posterior disminución en el año 2021 al 1.1% 

(p valor 0.031b).  En otro estudio similar realizado por Yalçın et al (8) obtuvo que 

los pacientes que acuden 1 sola vez fue el 79.6 % a comparación de aquellos de 

menor porcentaje que van de 3 a más ingresos (2.4% antes del confinamiento y 

4.5% durante el confinamiento), en el cual también se registró mayor incremento 

de ingresos durante el 2020. El incremento del número de ingresos en el 2020 

podría explicarse posiblemente por la exacerbación de pacientes que tuvieran 

diagnóstico previo de enfermedad psiquiátrica durante este periodo. La posterior 

disminución del número de ingresos durante el año 2021 podría deberse a que se 

captaron los pacientes con diagnósticos psiquiátricos por emergencia y 
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canalizaron sus posteriores atenciones mediante la telemedicina y otros accesos 

para la recepción de sus medicamentos mediante consultorios externos. 

En cuanto a los antecedentes psiquiátricos, este estudio evidenció que el 25% de 

los pacientes que acudieron a la emergencia presentaban antecedentes previos 

de enfermedad mental. No hubo diferencias significativas en la frecuencia de 

atención entre aquellos con y sin antecedentes psiquiátricos durante los años 

2019, 2020 y 2021 (20.8%, 24.6% y 28% respectivamente). En el estudio de 

Flament et al (13), no se encontraron cambios en el número de ingresos por 

emergencia de pacientes con antecedentes psiquiátricos en comparación con 

aquellos sin antecedentes. La frecuencia de pacientes con antecedentes en este 

estudio fue del 14% del total, con un valor p de 0.297. Este resultado contrasta 

con el estudio de Yalçın et al (8), en el que el 91% de los pacientes tenían 

antecedentes psiquiátricos y su frecuencia se mantuvo constante antes y durante 

el confinamiento, con un valor p de 0.9. La posible explicación de la constancia en 

la frecuencia de antecedentes psiquiátricos durante el confinamiento es que la 

demografía se mantuvo constante y la frecuencia de pacientes con antecedentes 

psiquiátricos no aumentó. También es posible que los pacientes hayan buscado 

atención médica en otros centros privados o públicos donde se sintieran más 

seguros. La discordancia en los resultados entre diferentes estudios puede 

deberse a que algunos estudios se realizaron en un hospital psiquiátrico. 

El presente estudio evidenció que el 39.4% de los pacientes que acudieron a 

emergencias presentaron antecedentes médicos. La frecuencia de pacientes con 

antecedentes médicos fue observada por año y resultó ser de 34.6%, 41.5% y 

44.9% en los años 2019, 2020 y 2021, respectivamente. Además, se pudo concluir 

que la frecuencia de pacientes con y sin antecedentes médicos fue similar durante 

los años de estudio (valor p 0.284a). En el estudio de los autores Beghi et al. (82), 

se encontró que un 35% de los pacientes tenían antecedentes médicos, con una 

frecuencia de 31.4% antes del confinamiento y 37.3% durante el confinamiento. 

Los resultados indicaron que la frecuencia se mantuvo similar entre aquellos con 

y sin antecedentes médicos (p valor 0.07). Esto se puede atribuir a que las 

restricciones implementadas por el gobierno se aplicaron de manera equitativa a 

toda la población, lo que resultó en una igual angustia de contagio de COVID-19 
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Por otra parte, en este estudio, se realizaron pruebas de COVID-19 en el 19.7% 

de los participantes, y el 7% resultó positivo, lo cual aumentó progresivamente 

entre los años 2020 y 2021 (p valor 0.000a). Según el estudio de Yalçın et al (8), 

solo el 0.9% resultó positivo para COVID-19. Este aumento en los resultados 

positivos se puede explicar por un mayor número de pruebas compradas por 

diferentes entidades y su uso en diferentes establecimientos de atención médica. 

En cuanto a los diagnósticos psiquiátricos principales atendidos por emergencia, 

el estudio registró que la mayor cantidad de pacientes presentaban trastornos de 

ansiedad (70.1%), seguidos por trastornos depresivos (8.1%) y trastornos no 

orgánicos del sueño (7.7%) en relación con el total. Durante el año 2019, se 

observó un porcentaje similar en cuanto a los diagnósticos principales. Sin 

embargo, en 2020, el trastorno de ansiedad fue el principal, seguido por trastornos 

no orgánicos del sueño y trastornos de estrés y adaptación. En 2021, el trastorno 

de ansiedad siguió siendo el principal, seguido por trastornos disociativos y 

trastornos no orgánicos del sueño. Se encontró una diferencia significativa solo en 

cuanto al trastorno disociativo en comparación con los años previos de estudio. 

En estudios con resultados similares, se observó en Yalçın M et al (8) que el 25.6% 

y el 19.2% de los pacientes con trastorno de ansiedad fueron atendidos en 

emergencias en los años 2019 y 2020, respectivamente, mientras que en el 

trastorno depresivo se encontraron tasas del 17.9% y 14.2%, con un valor de p 

<0.001. Otros autores, como Hartnett Y et al (15), informan un aumento significativo 

en las presentaciones de trastorno de ansiedad durante el período de 

confinamiento en comparación con el período previo. Sin embargo, otros autores 

han encontrado datos discordantes. Por ejemplo, Solari-Heresmann LM et al (13) 

reporta que el diagnóstico principal antes y durante el confinamiento fue trastorno 

bipolar con 37% y 31% respectivamente, seguido de otros trastornos psicóticos 

con 28% y 26%. Flament J (12) informa que el diagnóstico psiquiátrico más común 

es el trastorno bipolar (33% en 2019 y 40% en 2020), con un p valor de 0.35, y 

trastorno de estrés y adaptación (17% en 2019 y 10% en 2020) con un p valor de 

0.21. Los datos del presente estudio sugieren que el aumento de pacientes con 

ansiedad y depresión durante el confinamiento refleja una mayor prevalencia de 

problemas de salud mental en la población estudiada. El trastorno de ansiedad 

podría estar relacionado con el miedo a contraer el virus, así como con otros 

factores de estrés como el desempleo y la escasez económica resultante de la 
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crisis financiera. Además, estos factores también podrían ser un factor de riesgo 

para el trastorno depresivo. En otros estudios realizados en países con un mayor 

desarrollo en materia de salud mental, se ha observado un alto porcentaje de 

pacientes con trastornos de bipolaridad, trastornos relacionados con el consumo 

de alcohol y sustancias tóxicas (13)
. 

LIMITACIONES: 

Este estudio presentó las siguientes limitaciones: 

Siendo una limitación la poca cantidad de pacientes y al haberse analizado 

únicamente el servicio de medicina, esto ha podido sesgar la significación 

estadística de los resultados, principalmente sobre la frecuencia de los diferentes 

trastornos psiquiátricos.  

Se realizó en un único establecimiento de salud en Ayacucho, el cual puede tener 

un grupo poblacional diferente a otros por lo tanto los resultados pueden no 

extrapolarse a la población en general. 

Este estudio al ser retrospectivo, se recopilaron datos de fuentes secundarias 

(historias clínicas) por tanto la información obtenida puede no ser precisa.  

El diagnóstico fue realizado por el médico general quien conto con un periodo 

corto para realizar el diagnóstico por lo cual también podría generar sesgo. 
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CAPITULO VI 

 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 CONCLUSIONES 

 

Primero: El impacto del confinamiento por COVID-19 resultó en una disminución 

de 45.8% a 22.9% del 2019 al 2020 respectivamente y un aumento del 31.1% para 

el 2021, en la frecuencia de atención de pacientes por emergencia en el Hospital 

II Huamanga de Essalud. 

Segundo: La mayoría de los pacientes atendidos eran mujeres (64.4%), con una 

edad promedio de 46 años y el rango de edad más frecuente (68.3%) fue entre 30 

a 59 años. El 73.9% de los pacientes tenía pareja (casado o conviviente) y solo el 

2.1% fue hospitalizado. 

Tercero: De los pacientes atendidos que presentaron como antecedente 

hipertensión arterial no acudieron en su totalidad durante el confinamiento del 

COVID-19 por ser un grupo vulnerable. Por otro lado, los pacientes que tenían el 

antecedente de trastorno de ansiedad mostraron un incremento en la frecuencia 

de atenciones por emergencia durante el periodo de confinamiento a su vez los 

pacientes que tenían diagnóstico previo de trastorno depresivo registraron un 

incremento después del confinamiento.  

 

Cuarto: Se describe las frecuencias de los diagnósticos principales que llegaron 

a emergencia durante los años 2019, 2020 y 2021. El diagnóstico más frecuente 

(70.1%) es el trastorno de ansiedad en todos los años de estudio, seguido del 
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trastorno depresivo (8.1%) y otros diagnostico con menor frecuencia fueron, el 

trastorno de estrés y bipolaridad con un 2.8% y 2.5% respectivamente. 

Quinto: Se registró que el mayor porcentaje de pacientes que acuden por 

emergencia una sola vez fueron el 77.8%, mientras que el 3.2% ingresaron más 

de 3 veces por emergencia. Además, se evidencia un incremento en la frecuencia 

de pacientes que acuden de 3 veces a más veces por emergencia durante el 

periodo del confinamiento por COVID 19. 

Sexto: El diagnóstico del trastorno disociativo presento un marcado incremento 

en su frecuencia posterior al confinamiento a un 9%. 

 

6.2 RECOMENDACIONES  

 Sugerimos realizar estudios prospectivos longitudinales para obtener una 

mayor calidad de datos, y a su vez, llevar a cabo un seguimiento controlado 

de los factores de riesgo en pacientes recurrentes al servicio. 

 Realizar un estudio que involucre a todos los servicios de atención con un 

aumento de pacientes, con el objetivo de extrapolar dicha información a la 

población en general. 

 Nuestros resultados demuestran que las pacientes tienen una mayor 

frecuencia de atenciones por emergencia con diagnósticos de trastornos 

de ansiedad y depresión. Por lo tanto, sugerimos desarrollar estrategias en 

políticas de salud mental y un seguimiento y control adecuados de estos 

pacientes incluso después de su alta para manejar las consecuencias 

adversas dejada por el confinamiento por COVID-19. 

 Los diagnósticos psiquiátricos persistentes, como trastornos de ansiedad 

y depresión, continúan siendo frecuentes a pesar de la exposición al 

COVID-19 como factor estresor. Se recomienda una mayor intervención 

multidisciplinaria en el seguimiento de estos pacientes. 

 La salud mental es un tema de gran importancia para nuestra población y 

es necesario conocer las características específicas en un determinado 

grupo. Por lo tanto, invitamos a los establecimientos como el hospital de 

Essalud a permitir investigaciones en este campo, ya que la pandemia del 

COVID-19 ha generado cambios en el acceso a la atención de salud 

mental y son pocos los estudios sobre este tema en la región. 
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ANEXO 1 

 MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 IMPACTO EPIDEMIOLÓGICO DEL CONFINAMIENTO POR COVID-19 EN PACIENTES CON TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

ATENDIDOS POR EMERGENCIA DEL HOSPITAL II HUAMANGA DE ESSALUD, AYACUCHO 2019-2021. 

VARIABLE PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS  
GENERAL 

METODOLOGÍA 

 
PACIENTES CON 

TRASTORNOS 
PSIQUIÁTRICOS. 

 
Dimensión 1 
CARACTERÍSTICA

S 
SOCIODEMOGRÁ

FICOS 
Indicadores  
    *Sexo 
    *Edad 
    *Estado civil   
    *Destino de 
atención 
    *Número de 
ingresos 
Dimensión 2 
CARACTERÍSTICA

S CLÍNICAS 
Indicadores 
     *Antecedentes 
médicos  

¿Cuál es la diferencia en la  
frecuencia y características 
epidemiológicas de los 
pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos por 
emergencia del Hospital II 
Huamanga de Essalud antes, 
durante y después del 
confinamiento por COVID-19 
entre los años 2019, 2020 y 
2021? 

Comparar la frecuencia y 
características 
epidemiológicas de los 
pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos 
por emergencia del 
Hospital II Huamanga de 
Essalud antes, durante y 
después del 
confinamiento por COVID-
19 entre los años 2019, 
2020 y 2021. 

La frecuencia y 
características 
epidemiológicas de 
pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos por 
emergencia del hospital II 
Huamanga de Essalud es 
igual antes, durante y 
después del confinamiento 
por covid-19 entre el 2019 al 
2021. 

TIPO DE 
INVESTIGACIÓN: 
Básica (Fundamental) 
 
NIVEL DE 
INVESTIGACIÓN: 
Descriptivo Comparativo 
 
DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN: 
Observacional 
Transversal  
Retrospectivo  
 
POBLACIÓN:  
Historia clínica de 
pacientes que acuden al 
servicio de emergencia 
codificado con 
diagnóstico psiquiátrico 
principal del hospital II 
Huamanga de  Essalud, 
Ayacucho. 

PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 

¿Cuál es la diferencia entre 
las características 
sociodemográficas de los 
pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos por 
emergencia del Hospital II 
Huamanga de Essalud antes, 
durante y después del 
confinamiento por COVID-19 

Comparar las 
características 
sociodemográficas de los 
pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos 
por emergencia del 
Hospital II Huamanga de 
Essalud antes, durante y 
después del 
confinamiento por COVID-

.  
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     *Antecedentes 
psiquiátricos 
      *Examen Covid-
19 
     *Resultado de 
Covid-19 
Dimensión 3 

DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICOS 

PRINCIPALES 
Indicadores 
 
 *Trastorno de 
estrés y adaptación 
 * Trastorno 
psicótico 
 * Trastorno bipolar 
 * Trastorno 
depresivo 
 * Trastorno de 
ansiedad 
 * Trastorno no 
orgánico del sueño 
 * Trastorno 
disociativo 
 
 
 
 

entre los años 2019, 2020 y 
2021? 

19 entre los años 2019, 
2020 y 2021. 

TÉCNICAS DE 
RECOLECCIÓN: 
Recopilación documental 
de historias clínicas.  
 
INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN: 
Ficha de Recolección de 
datos 
 
ANÁLISIS E 
INTERPRETACIÓN: Para 
determinar la diferencia 
entre variables 
(características 
sociodemográficas, 
características clínicas y 
diagnósticos psiquiátricos 
principales relacionados 
al contexto del Covid-19), 
se utilizará la prueba de 
chi cuadrado o la prueba 
exacta de Fisher. Se 
usará la prueba exacta de 
Fisher si las frecuencias 
esperadas menor de 5 
estuvieron presentes en 
menos del 20% de las 
celdas; y en caso de no 
cumplir con este criterio 
se usó la prueba exacta 
de Fisher. 

¿Cuál es la diferencia entre 
las características clínicas de 
los pacientes con trastornos 
psiquiátricos atendidos por 
emergencia del Hospital II 
Huamanga de Essalud 
antes, durante y después del 
confinamiento por COVID-19 
entre los años 2019, 2020 y 
2021? 

Comparar las 
características clínicas de 
los pacientes con 
trastornos psiquiátricos 
atendidos por emergencia 
del Hospital II Huamanga 
de Essalud antes, durante 
y después del 
confinamiento por COVID-
19 entre los años 2019, 
2020 y 2021. 

 

¿Cuál es la diferencia en la 
frecuencia de pacientes con 
trastornos psiquiátricos 
atendidos por emergencia del 
Hospital II Huamanga de 
Essalud antes, durante y 
después del confinamiento 
por COVID-19 entre los años 
2019, 2020 y 2021? 

Comparar la frecuencia 
de pacientes con 
trastornos psiquiátricos 
atendidos por emergencia 
del Hospital II Huamanga 
de Essalud antes, 
durante y después del 
confinamiento por 
COVID-19 entre los años 
2019, 2020 y 2021. 
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ANEXO 2 

 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

VARIABLE 
PRINCIPAL 

DIMENSI
ON INDICADOR INDICE 

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN INSTRUMENTO 

 

P
A

C
IE

N
T

E
S

 C
O

N
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 P

S
IQ

U
IÁ

T
R

IC
A

S
 

     

   
  
  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  

C
A

R
A

C
T

E
R

IS
T

IC
A

S
 

S
O

C
IO

D
E

M
O

G
R

Á
F

IC
A

S
 

 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

Características de la 

estructura reproductiva 

que diferencian al 

organismo masculino 

del femenino. 

Según su 

género, relatado 

en su historia 

clínica. 

Categórica Nominal 

(Dicotómico) 

ficha de  

recolección de 

datos 

EDAD años Tiempo que ha vivido 

una persona desde su 

nacimiento, será 

valorado en rango de 

sus adolescentes (14 - 

17 años), joven (18- 

299 años), adulto (30 

a 39 años, 40 a 49 

años y 50 a 59 años), 

persona mayor (60 a 

69 años y mayores de 

70 años). 

Años de vida, 

relatado en su 

historia clínica. 

Numérica Razón ficha de  

recolección de 

datos 
 

 

 

EDAD 

14 a 17 años Categórica 

 

Ordinal 

(Politómica) 18 a 29 años 

30 a 39 años 

40 a 49 años 

50 a 59 años 

60 a 69 años 

≥ 70 años  

 

 

Con pareja 

(casado, 

conviviente) 

Situación de la 

persona determinada 

por una relación 

Condición que 

define el estado 

conyugal del 

personal de 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

ficha de  

recolección de 

datos 
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ESTADO 

CIVIL 
Sin pareja 

(soltero, 

viudo, 

divorciado) 

familiar, proveniente 

de un parentesco. 

salud, relatado 

en su historia 

clínica. 

 

 

DESTINO 

DE 

ATENCIÓN 

 

Hospitalizaci

ón 

Determinada por el 

profesional médico, si 

la condición es o no 

una emergencia ya 

sea médica o 

quirúrgica de acuerdo 

a la clínica y gravedad. 

si el paciente se 

hospitaliza o no 

de acuerdo a su 

historia clínica 

Categórica 

 

Nominal 

(Dicotómica) 

Ficha de  

recolección de 

datos 

 

Alta 

 

NÚMERO 

DE 

INGRESOS 

1 ingreso Se define como la 

suma de pacientes 

nuevos atendidos y 

reingresantes en el 

mismo período. 

Se define como 

la suma de 

pacientes 

nuevos 

atendidos y 

reingresantes  

de acuerdo a su 

historia clínica 

Categórica Ordinal 

(Politómica) 

Ficha de  

recolección de 

datos 2 ingresos 

≥ 3 ingresos 

C
A

R
A

C
T

E
R

IS

T
IC

A
S

 

C
L

ÍN
IC

A
S

 

 

ANTECEDE

NTES 

MÉDICOS 

 

Si presento 

Condición causada por 

una enfermedad 

latente el cual aqueja 

a la persona que 

acude por emergencia. 

Enfermedades 

preexistentes 

Categórica Nominal Ficha de  

recolección de 

datos 

 

No presento 
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ANTECEDE

NTES 

PSIQUIÁTRI

COS 

 

Si presento 

Son trastornos 

psiquiátricos que 

pueden ser graves 

pertenecientes a 

trastornos psicóticos, 

depresión, trastornos 

de personalidad, 

ansiedad adaptativa y 

otras. 

Enfermedades 

preexistentes 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

Ficha de  

recolección de 

datos 

 

No presento 

 

 

EXAMEN 

DE COVID -

19 

 

Se realizo 

 

Son pruebas rápidas 

que permite detectar 

anticuerpos en las 

personas afectadas 

por el Covid 19, (IgM 

y/o IgG). En tanto la 

prueba molecular 

detecta la presencia 

de material genético 

(ARN) viral del SARS-

CoV-2  

Si el paciente se 

tomó o no el 

examen de 

COVID-19 

acuerdo a su 

historia clínica 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

Ficha de  

recolección de 

datos 

 

No se realizo 

 

RESULTAD

O DE 

EXAMEN 

DE COVID -

19 

No se realizo Prueba de detección 

del COVID-19 con que 

detectó el virus y tiene 

una infección.  

Si el examen de 

COVID-19 

resulto positivo 

o no de acuerdo 

a su historia 

clínica 

Categórica Nominal 

(Politómica) 

Ficha de  

recolección de 

datos Positivo 

Negativo 
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D
IA

G
N

Ó
S

T
IC

O
S

 P
S

IQ
U

IÁ
T

R
IC

O
S

 P
R

IN
C

IP
A

L
E

S
 

      

 

 

TRASTORN

O 

PSICÓTICO 

 

Si presentó 

 

Los trastornos 

esquizofrénicos 

enfermedad compleja 

caracterizada en 

general por 

distorsiones 

fundamentales, 

características del 

pensamiento y de la 

percepción. 

La CIE-10 

clasifica según 

categoría F20 

 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de 

recolección de 

datos 

 

 

No presentó 

 

TRASTORN

O BIPOLAR 

 

 

Si presentó 

Se caracteriza por dos 

o más episodios en las 

cuales el humor y la 

actividad del paciente 

están alterados 

La CIE-10 

clasifica según 

categoría F31. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos 

No presentó 

 

 

TRASTORN

O 

DEPRESIVO 

 

Si presentó 

Los pacientes 
desarrollan una 
disminución del estado 
anímico, disminución 
de la vitalidad, lo que 
resulta en una 
disminución de los 
niveles de actividad 
y fatiga 
excesiva, que ocurre i
ncluso con un mínimo 
esfuerzo. 

La CIE-10 

clasifica según 

la categoría F32 

incluye el 

episodio 

depresivo y la 

F33 la de 

trastorno 

depresivo 

recurrente. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos 

 

No presentó 
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TRASTOR

NO DE 

ANSIEDAD 

 

Si presentó 

La ansiedad se 

manifiesta como la 

sensación 

desagradable de 

anticipación ante un 

peligro o amenaza 

futuro o imaginados.  

La CIE-10 

clasifica según 

la categoría F40 

trastornos de 

ansiedad y la 

F41 la de otros 

trastornos 

psiquiátricos. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos 

 

No presentó 

TRASTOR

NO NO 

ORGANIC

O DEL 

SUEÑO 

Si presentó 

 

El trastorno del sueño 

en un paciente dado, 

es una condición 

independiente o una 

de las manifestaciones 

de otro trastorno. 

La CIE-10 

clasifica según 

la categoría 

F51. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos 

No presentó 

TRASTOR

NO 

DISOCIATI

VO 

 

Si presentó 

 

Se caracteriza por la 
desorganización 
integral de la 
identidad, percepción, 
memoria, conciencia. 
A su vez es definida 
como la obtención de 
dos o más estados de 
la personalidad bien 
definidos.  

La CIE-10 

clasifica según 

la categoría 

F44. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos. 

 

No presentó 
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TRASTOR

NO DE 

ESTRES 

 

 

Si presentó 

 

Se identifica por su 
curso y 
sintomatología, 
asimismo por 
factores estresantes, 
poseen la capacidad 
de generar la 
reacción de estrés 
agudo o un cambio 
vital importante en la 
vida. 

La CIE-10 

clasifica según 

la categoría 

F43. 

Categórica Nominal 

(Dicotómica) 

 

Ficha de  

recolección de 

datos. 

 

No presentó 



 

94 
 

ANEXO 3 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Instrucciones: El investigador mediante la revisión de la historia clínica marcará 

con un (x) si la variable que está presente o no en el paciente de estudio. Al final 

se presenta un cuadro de observaciones. 

VARIABLE PRESENCIA (SI) AUSENCIA (NO) 

PACIENTES CON TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

SEXO 

Masculino   

Femenino   

EDAD 

14 a 18 años   

18 a 29 años   

30 a 39 años   

40 a 49 años   

50 a 59 años   

60 a 69 años   

≥ 70 años    

ESTADO CIVIL 

Con pareja (casado, conviviente)   

Sin pareja  (soltero, viudo, divorciado)   

DESTINO DE ATENCIÓN 

Alta   

Hospitalización   

NUMERO DE INGRESOS 

1 ingreso   

2 ingresos   

3 a más ingresos   

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

ANTECEDENTES MÉDICOS  

Enfermedades preexistentes   
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ANTECEDENTES PSIQUIÁTRICOS 

Enfermedades preexistentes   

EXAMEN DE COVID-19 

Si se realizó   

No se realizó   

RESULTADO DE EXAMEN DE COVID-19 

Positivo   

Negativo   

No se realizó   

DIAGNÓSTICOS PSIQUIÁTRICOS PRINCIPALES 

Trastorno de estrés agudo   

Trastorno psicótico   

Trastorno de bipolaridad   

Trastorno depresivo   

Trastorno de ansiedad   

Trastorno orgánico del sueño   

Trastorno disociativo   
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ANEXO 4 

CONSTANCIA DE APROBACION POR EL COMITÉ DE ÉTICA 
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