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RESUMEN

La evidencia de pandemias previas como SARS, HIN1 o Ebola indica que
niveles altos de percepcion de riesgo estan asociados a peores resultados de salud
mental en trabajadores de salud, particularmente en aquellos méas expuestos. Sin
embargo, la mayoria de los estudios previos han utilizado medidas
unidimensionales de percepcion de riesgo, lo que puede generar sesgos de

clasificacion al no captar la complejidad del constructo.

Este estudio buscé abordar esta limitacion con un andlisis transversal de
datos secundarios donde se evalud la asociacion entre la percepcion de riesgo de la
COVID-19, medida a través de un indice multidimensional, y el distrés psicolégico.
El estudio evaluo a trabajadores de los establecimientos de salud del Cusco durante
el final de la primera ola, enrolados en un muestreo sistematico de cobertura al
100%. Se excluyé a quienes no laboraron presencialmente durante la pandemia por
comorbilidades de alto riesgo, asi como a participantes con cuestionarios
incompletos o respuestas con patrones de "lazy answer". La percepcion de riesgo
de COVID-19 se evalué con el Risk Perception Index y el distrés psicoldgico con
el Global Severity Index (GSI) del Symptom Assessment-45 (SA-45), ambas
medidas multidimensionales. Se utilizaron pruebas Chi2, T de Student y U de
Mann-Whitney segln correspondia para evaluar la asociacion entre la percepcion
de riesgo de COVID-19 y el distrés psicoldgico, y se ajustd por covariables pre-
definidas segun un Grafo Aciclico Dirigido (DAG) para identificar posibles
factores de confusion. Adicionalmente, se realizd un analisis complementario

utilizando un enfoque de anidamiento para evaluar la estabilidad de las



estimaciones con analisis de regresion multiple de Poisson con varianzas robustas,

estimando razones de prevalencia (RP).

El analisis incluyé a 241 trabajadores de salud con una media de edad 38.7
+ 9.0 aflos y el 73.4% fueron mujeres. Las ocupaciones evaluadas fueron enfermeria
(52.7%), medicina (27.0%) y técnicos en enfermeria (20.3%). El 44.4% de los
participantes reportd ingresos menores a 2000 soles mensuales. La prevalencia de
distrés psicoldgico fue del 42.7%, y la mayoria de los participantes (75.0%) percibio
un riesgo elevado de la enfermedad (puntaje > 27.5), y el 25.0% tuvo puntajes > 37.
En la regresion multiple, la categoria més alta de la percepcion de riesgo (35.2 -
42.0) tuvo mayor prevalencia de distrés psicologico comparada a puntajes de 15.0
- 28.5 (RP ajustada = 1.44, IC 95%: 0.96-2.16, p= 0.078), similar que niveles
intermedios (28.5 - 35.2) comparado con puntajes de 15.0 - 28.5 (RP ajustada =
1.39, IC 95%: 0.91-2.10, p=0.123), aunque fueron marginalmente significativos.
Adicionalmente, la percepcion de suficiencia y confianza en la informacion sobre
COVID-19 se asocié con menor distrés (RPa = 0.84, IC 95%: 0.76-0.95). Los
analisis post hoc evidenciaron correlaciones débiles entre el indice de percepcion
de riesgo y el distrés psicolégico global, asi como asociaciones mas consistentes

con sintomas de fobia, ansiedad, somatizacion y obsesion/compulsion.

En este contexto de alta mortalidad, colapso del sistema de salud y
exposicion prolongada a la pandemia, la asociacion entre percepcion de riesgo y
distrés psicologico fue débil e imprecisa. Estos hallazgos sugieren que, durante la
primera ola en Cusco, el impacto del riesgo percibido pudo verse atenuado por

factores contextuales y laborales mas inmediatos. No obstante, algunos



componentes especificos de la percepcion de riesgo, como la preocupacion y la
probabilidad percibida de contagio, podrian contribuir a identificar subgrupos
vulnerables y orientar intervenciones de salud mental durante emergencias

sanitarias.

PALABRAS CLAVE
PERCEPCION DE RIESGO DE LA COVID-19, DISTRES PSICOLOGICO,

PERSONAL DE SALUD



ABSTRACT

Evidence from previous pandemics such as SARS, H1IN1 or Ebola indicates
that high levels of risk perception are associated with worse mental health outcomes
in health care workers, particularly in those most exposed. However, most previous
studies have used unidimensional measures of risk perception, which may generate

classification biases by not capturing the complexity of the construct.

This study sought to address this limitation with a cross-sectional analysis
of secondary data, evaluating the association between the perception of COVID-19
risk, measured using a multidimensional index, and psychological distress. The
study evaluated workers in health facilities in Cusco at the end of the first wave,
enrolled in a systematic sampling with 100% coverage. Those who did not work in
person during the pandemic due to high-risk comorbidities were excluded, as were
participants with incomplete questionnaires or responses with “lazy answer”
patterns. Perceived risk of COVID-19 was assessed using the Risk Perception
Index, and psychological distress was assessed using the Global Severity Index
(GSI) of the Symptom Assessment-45 (SA-45), both of which are multidimensional
measures. Chi2, Student's t, and Mann-Whitney U tests were used as appropriate to
assess the association between the perception of COVID-19 risk and psychological
distress, adjusted for predefined covariates according to a Directed Acyclic Graph
(DAG) to identify possible confounding factors. Additionally, a complementary
analysis was performed using a nesting approach to assess the stability of estimates
with multiple Poisson regression analysis with robust variances, estimating

prevalence ratios (PR).



The analysis included 241 healthcare workers with a mean age of 38.7 £ 9.0
years, 73.4% of whom were women. The occupations evaluated were nursing
(52.7%), medicine (27.0%), and nursing technicians (20.3%). Forty-four-point four
percent of participants reported incomes below 2,000 soles per month. The
prevalence of psychological distress was 42.7%, and most participants (75.0%)
perceived a high risk of disease (score > 27.5), with 25.0% having scores > 37. In
the multiple regression, the highest category of risk perception (35.2-42.0) had a
higher prevalence of psychological distress compared to scores of 15.0-28.5
(adjusted PR = 1.44, 95% CI: 0.96-2.16, p= 0.078), similar to intermediate levels
(28.5 - 35.2) compared to scores of 15.0 - 28.5 (adjusted PR = 1.39, 95% CI: 0.91-
2.10, p=0.123), although they were marginally significant. Additionally, the
perception of sufficiency and confidence in information about COVID-19 was
associated with lower distress (PR = 0.84, 95% CI: 0.76-0.95). Post hoc analyses
showed weak correlations between the risk perception index and overall
psychological distress, as well as more consistent associations with symptoms of

phobia, anxiety, somatization, and obsession/compulsion.

In this context of high mortality, collapse of the healthcare system, and
prolonged exposure to the pandemic, the association between risk perception and
psychological distress was weak and imprecise. These findings suggest that, during
the first wave in Cusco, the impact of perceived risk may have been mitigated by
more immediate contextual and work-related factors. However, some specific
components of risk perception, such as concern and perceived likelihood of
infection, could help identify vulnerable subgroups and guide mental health

interventions during health emergencies.
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I INTRODUCCION

.1 Planteamiento del problema

La aparicion de epidemias o pandemias como SARS, HIN1, Ebola y
recientemente la COVID-19, ha generado consecuencias profundas en la salud
fisica y mental de la poblacién, y represent6 un desafio Unico para los trabajadores
de salud (1-3). En medio de la incertidumbre sobre la trayectoria y riesgos de una
nueva enfermedad y la eficacia de posibles tratamientos, los profesionales sanitarios
realizan tareas desconocidas, en areas de trabajo con alto riesgo, y en un entorno
laboral intensamente dinamico y cambiante (4-8).

La interaccidén continua con pacientes infectados, el riesgo permanente de
contagio, el temor de transmitir la enfermedad a familiares y la presidn asociada al
aumento sostenido de hospitalizaciones generaron susceptibilidad a experiencias
emocionales y psicoldgicas adversas (8-10). El distrés psicoldgico, definido como
el sufrimiento emocional ante factores estresantes que amenazan la salud mental y
fisica, se manifiesta a través de diversas condiciones como depresion, ansiedad,
estrés y sindrome de “burnout” o agotamiento laboral (3,11,12).

Es un constructo transdiagndstico que agrupa manifestaciones emocionales y
somaticas frecuentes en contextos de crisis sanitarias (13). A diferencia de
manifestaciones clinicas especificas descritas en el DSM-5 y la CIE-11, el distrés
psicolégico se conceptualiza en epidemiologia de la salud mental como un
indicador de malestar subjetivo. Sin embargo, esta aproximacion es especialmente
uatil en emergencias sanitarias, donde diferentes dominios sintomaticos tienden a
coexistir y donde el interés se centra en el impacto global sobre la salud mental mas

que en la diferenciacidn entre trastornos especificos (14).



Durante la pandemia de COVID-19, el distrés psicolégico alcanzd niveles
elevados en trabajadores de salud. Una revision sistematica identifico un rango de
prevalencia entre 11% y 75%, con una media aproximada de 40% (15-17). El
distrés psicologico puede tener impactos puntuales o tambien prolongados, como
se observo durante la cuarentena de la pandemia de la COVID-19 (17-20). En los
trabajadores de salud, las consecuencias del distrés psicoldgico se extendieron a
ambitos personales y familiares, pero su impacto principal fue probablemente en el
aspecto ocupacional. El rendimiento laboral fue afectado, asi como la calidad de la
atencion a pacientes incluso generando intencion de abandono (8,16,17,21).

La percepcion de riesgo adquirio relevancia durante la pandemia porque se
reconoce como un determinante psicolégico central en la forma en que las personas
responden emocional y conductualmente frente a amenazas sanitarias (22-24),
principalmente por la preocupacion y la incertidumbre sobre la enfermedad. Desde
la psicologia del riesgo (25), se entiende que los juicios sobre amenazas no emergen
unicamente de informacion objetiva, sino también de componentes cognitivos,
emocionales, culturales y sociales. Este marco ha sido demostrado en contextos
diversos, tales como el terrorismo (26), desastres naturales (27) y la actual
emergencia climatica (28). Sin embargo, el conocimiento sobre la percepcién de
riesgo hacia enfermedades emergentes infecciosas es relativamente limitado
(23,29).

La percepcion de riesgo muestra una amplia variacion entre individuos,
influenciada por factores como experiencias previas y nivel educativo. Entre paises,
depende de elementos como las politicas de salud pablica y los niveles de

exposicion al riesgo (30-32). Asi, la percepcion del riesgo de la COVID-19 se



refiere a la evaluacion subjetiva de la amenaza y la incertidumbre asociada con la
pandemia, y emerge como un factor muy influyente en la respuesta psicoldgica de

los trabajadores de la salud (2,3,16).

La relacion entre percepcion de riesgo y distrés psicoldgico se sustenta en dos
modelos tedricos ampliamente aceptados. EI Modelo transaccional del estrés de
Lazarus y Folkman propone que la evaluacion cognitiva de amenaza es el punto de
partida del estrés emocional. Asi, cuando una situacion se interpreta como
altamente peligrosa o superando los recursos disponibles, aumenta la probabilidad
de experimentar distrés psicologico (33,34). Por su parte, la Teoria de la motivacion
de proteccion (35,36) plantea que las percepciones de severidad, vulnerabilidad,
eficacia de las respuestas y autoeficacia determinan las reacciones emocionales ante
amenazas. EIl modelo transaccional del estrés y la teoria de la motivacion de
proteccidn permiten conceptualizar el mecanismo en el que la percepcion de riesgo
actia como una forma de evaluacion cognitiva de amenaza. Cuando el riesgo es
percibido como elevado, incrementa procesos como la preocupacion, la
anticipacion de consecuencias negativas y la incertidumbre, lo que genera una
respuesta emocional sostenida. Esta respuesta se manifiesta como un conjunto de
sintomas concurrentes incluyendo ansiedad, estrés y afecto negativo,
manifestaciones frecuentemente descritas como distrés psicolégico (37). Este
mecanismo ha sido documentado en contextos de epidemias, donde mayores
niveles de percepcion de riesgo se han asociado con mayor carga de sintomas

psicologicos en trabajadores de salud (15,38,39).



Estudios de epidemias previas como SARS, HIN1 y Ebola documentaron que
niveles mas altos de percepcion de riesgo se asociaron con mayor miedo,
preocupacion, estrés, somatizacion y distrés emocional en personal de salud
(9,18,40,41). El distrés psicoldgico usualmente es la manifestacion inmediata de
una alta percepcion de riesgo, y se presenta tanto en la poblacion general como en
los trabajadores de salud (2,3,11). Sin embargo, un estudio en Perd no encontrd una
asociacion clara entre la percepcion de riesgo de la COVID-19 e indicadores de
salud mental como ansiedad, depresion y estrés (42). Esto podria deberse a
diferencias en las mediciones de la percepcion de riesgo de la COVID-19 que han
generado una amplia variabilidad en los resultados de investigaciones previas

(2,9,16).

Estudios previos evaluaron aspectos puntuales, unidimensionales de la
percepcion de riesgo sobre la COVID-19 como preocupacion, miedo,
autopercepcioén de la probabilidad de contagio o gravedad de la enfermedad, sin
integrar las dimensiones cognitivas, emocionales o temporales de la percepcién de
riesgo (22,23,43-45). Operacionalizaciones tan puntuales del concepto de
percepcion de riesgo podrian haber impedido capturar su multidimensionalidad,
potencialmente introduciendo un sesgo de mala clasificacion al asignar
imprecisamente a las personas en categorias de riesgo. Esto puede llevar a clasificar
erroneamente a los trabajadores de salud como de bajo riesgo, ignorando sus
temores y preocupaciones significativas sobre la gravedad del COVID-19. Esto
sub-estimaria las estimaciones de percepcion de riesgo, y podria tambien reducir la
comparabilidad entre estudios (2,46,47). De manera paralela, una parte significativa

de los estudios en personal de salud se ha centrado en sintomas especificos, sin



utilizar un constructo global de distrés psicologico, pese a que la epidemiologia de
la salud mental recomienda su inclusiéon para capturar el impacto integrado de

eventos criticos (13).

En el caso de Cusco, la pertinencia del estudio adquiere especial relevancia. La
Gerencia Regional de Salud (GERESA) reportd que, durante los periodos criticos
de la emergencia sanitaria, la totalidad de las camas UCI con ventilacion mecanica
disponibles se encontraban ocupadas y la regién registrd una letalidad de 2.13%
ubicandose entre las once regiones con mayor carga de COVID-19 en el pais,
reflejando una elevada presion asistencial sobre los establecimientos de salud (48).
Ademas, la region experimento una grave escasez de oxigeno medicinal (49). Estas
condiciones incrementaron la presion asistencial y la exposicion del personal
sanitario a escenarios de alta mortalidad (50,51). Estudios locales en hospitales de
Cusco documentaron prevalencias elevadas de ansiedad, estrés y agotamiento

laboral en trabajadores de salud durante la pandemia (52).

En este estudio, proponemos mejorar la evaluacién de la asociacion entre distrés
psicoldgico y percepcion de riesgo del COVID-19, evaluando este desenlace con
un indice multidimensional mas amplio desarrollado en base a la teoria de la
percepcion de riesgo (23,53). Al evitar reducciones conceptuales del constructo, se
disminuye la probabilidad de una mala clasificacion en la medicion del riesgo. Este
enfoque contribuye a una evaluacion mas solida y tedricamente fundamentada de
la percepcion de riesgo del COVID-19, permitiendo un analisis mas preciso de su

relacion con el distrés psicolégico en el personal de salud.



1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes internacionales

Migisha et al. (15) evaluaron transversalmente y con cuestionarios
autoadministrados la percepcion de riesgo y el estado psicoldgico de los
trabajadores de salud en cinco hospitales de referencia de Uganda durante abril y
mayo del 2020, en la primera ola de la pandemia de la COVID-19. Midieron la
percepcion de riesgo con 27 items en escalas Likert de cuatro puntos evaluando el
nivel de preocupacion respecto a la COVID-19, no obstante, evalla exclusivamente
el componente emocional vinculado al miedo; y el distrés psicoldgico se evalud con
el GHQ-12 (Cuestionario de salud general, en espafiol). Observaron que el 44% de
los trabajadores de salud presentaban distrés psicoldgico, y éste se asocid
significativamente con una percepcion de riesgo moderada a alta (PRa = 3.8, IC
95%: 2.0 - 7.0, p<0.001). Los autores concluyeron que es fundamental proporcionar
equipo de proteccion personal adecuado y apoyo psicologico para reducir el

impacto de la percepcion de riesgo en la salud mental.

Gorini et al. (1) evaluaron transversalmente el impacto de la percepcién de
riesgo en la salud mental de 650 trabajadores de salud italianos durante la pandemia
de COVID-19. En un estudio multicéntrico se midié el riesgo percibido mediante
un cuestionario que consideraba el riesgo percibido de contagio propio y el de sus
familiares, asi como el miedo al contagio, esta aproximacion, aungue util, es menos
completa y no ofrecen validacion alguna o propiedades psicométricas. los sintomas
de salud mental con los cuestionarios GAD-7 (escala de trastorno de ansiedad

generalizada), PHQ-4, PHQ-9 (cuestionarios sobre salud del paciente), y el distrés



psicolégico con la escala IES-R (Escala revisada del impacto del estresor, en
espafol). Se observd que un alto porcentaje de trabajadores, especialmente
enfermeras, experimentan niveles elevados de ansiedad y estrés. Una mayor

percepcion de riesgo se asocio significativamente con niveles elevados de estrés.

Chao et al. (47) analizaron el impacto del COVID-19 en la percepcidon de riesgo
y la salud mental de 1937 trabajadores de salud en China del 25 al 31 de marzo del
2020, durante la primera etapa de la pandemia alld. En un estudio transversal la
percepcion de riesgo se evaludé mediante una escala incluida en la Risk Perception
and Psychological Assessment Scale (RPAS), compuesta por 15 items organizados
en tres factores empiricos: (1) riesgo percibido sobre la pandemia en la region, (2)
preocupacion por la pandemia y (3) consecuencias e influencia del COVID-19 en
la vida diaria. Esta escala no corresponde a una medicién unidimensional del riesgo
percibido y combina elementos informativos, afectivos y contextuales, sin evaluar
explicitamente dimensiones clésicas del riesgo como probabilidad o severidad
personal del contagio. Por ello, su aproximacion difiere del constructo y teoria de
la percepcion de riesgo. Por otro lado, se usé un cuestionario con cuatro factores
para ansiedad, depresion, fatiga y sentimientos de situaciones hipotéticas. Los
resultados revelaron que hubo un menor impacto en la salud mental del personal
con mayor consejeria durante la pandemia. y que los hospitales con menos
informacion sobre la pandemia tenian mas probabilidades de sentirse
desprotegidos. Al trabajar en un entorno de alto riesgo, las personas tenian altos
niveles de estrés y mas probabilidades de sentirse ansiosas y cansadas, pero tenian

una mayor conciencia de la proteccion frente al riesgo.



Lim et al. (54) investigaron la percepcion de riesgo ocupacional y el impacto
psicoldgico en 1,252 empleados de un hospital general en Singapur durante junio
de 2020, al final de la primera ola de la pandemia de COVID-19. Participaron
médicos, enfermeros, y personal de apoyo y administrativo. El 85% percibid un
mayor riesgo de exposicion al COVID-19, aunque el 90% aceptd este riesgo como
parte de su trabajo. Se identificd la presencia de estigmatizacion: 45% de los
trabajadores reportaron ser evitados socialmente y el 21% menciond que sus
familias fueron rechazadas. El 78% experiment6 un aumento en la carga de trabajo,
pero el 94% considerd que las medidas de proteccién implementadas en el lugar de
trabajo eran adecuadas. La escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS-21, por
sus siglas en inglés) indico en promedio niveles limitrofes de depresion (9.2) y
ansiedad (8.5), y niveles normales de estrés (10.9). Puntajes mas altos en esta escala
se asociaron con una mayor percepcion de riesgo, menor edad y menos afios de
experiencia laboral. Se concluy6 que la percepcion de riesgo ocupacional en la
etapa inicial de la pandemia estuvo asociada con efectos adversos en la salud
mental, siendo los enfermeros, los trabajadores mas jovenes y aquellos con menor
experiencia laboral los grupos mas vulnerables. Respecto al instrumento de
percepcion de riesgo se evalué mediante un conjunto de 20 items adaptados de un
cuestionario utilizado durante el brote de SARS en 2003. Estos items fueron
disefiados para medir exposicion percibida al riesgo, aceptacion del riesgo,
percepcion del riesgo para los familiares, estigma, carga laboral y percepcion de

medidas de proteccion en el lugar de trabajo. Sin embargo, el instrumento no



corresponde a una escala unidimensional ni multidimensional validada, sino a un

conjunto ad-hoc de dominios ocupacionales relacionados con el riesgo.

Han et al. (9) evaluaron la asociacion de la percepcion de riesgo del COVID-19
con la emocidn y salud mental durante la pandemia analizando transversalmente los
datos de la encuesta PsyCorona aplicada en méas de 112 paises, aunque no fue en
trabajadores de salud, ademas, midieron la percepciéon de riesgo mediante dos
items: (1) la probabilidad percibida de infectarse en los siguientes meses y (2) la
probabilidad de que la situacion econdmica personal empeore debido a la pandemia.
La medicidn no constituye una escala validada unidimensional o multidimensional,
sino dos indicadores especificos que capturan el riesgo de contagio y el riesgo
econdmico percibido. Una regresion multinivel con anélisis de especificacién de la
curva mostré que una mayor percepcion de riesgo de COVID-19 estaba asociada
con emociones negativas (f=-0,171, SE=0,004, p<0,001). Adicionalmente, la
percepciéon de riesgo tuvo una asociacion negativa con la salud mental (f

estandarizado=-0,214, SE=0,029, p<0,001).

1.2.2 Antecedentes en Pert

Quifiones-Laveriano et al. (42) evaluaron la asociacion entre la percepcion de
riesgo de la COVID-19 y los principales indicadores de salud mental en un estudio
transversal analitico que encuesté a 191 trabajadores de salud. Se evaluaron
indicadores de salud mental con la escala DASS-21 y se aplico la escala de
percepcion de medidas de seguridad y exposicion al riesgo. No se encontrd

asociacion entre la percepcion de riesgo y la depresion, ansiedad y estrés, pero si



con el contacto directo con pacientes COVID-19, numero de hijos, y tener
comorbilidades. Respecto al instrumento utilizado para evaluar percepcion de
riesgo usaron la escala de “Percepcion de medidas de seguridad y exposicion al
riesgo en los trabajadores”(55), que evalla principalmente la percepcion de
seguridad institucional, las condiciones laborales y la exposicion ocupacional al

contagio, mas que el constructo de percepcion de riesgo.

Carranza-Esteban et al (56) evaluaron transversalmente si la preocupacién por
el contagio de COVID-19 y la carga laboral se asociaron al malestar psicoldgico
durante la emergencia sanitaria. Seleccionaron 367 trabajadores sanitarios de
diversas disciplinas en Puno, Perd, mediante muestreo intencional y aplicaron la
Escala de Malestar Psicoldgico de Kessler (K10), la Escala de Preocupacion por el
Contagio de la COVID-19 y la Escala de Carga de Trabajo. Observaron que tanto
la preocupacion por el contagio (B =—0.436; p < 0.01) como la carga laboral (f =
0.239; p <0.01) se asociaron significativamente al malestar psicolégico, explicando
el 33% de su varianza (R? ajustado = 0.33). Se concluy6 que las preocupaciones
sobre el riesgo de contagio y las demandas laborales afectan la salud mental del
personal de salud, destacando la necesidad de intervenciones para mitigar ese estrés.
Ademas, la preocupacion por el contagio de COVID-19 se evalu6 mediante la
Escala de Preocupacion por el Contagio de la COVID-19 (EPPC-Cov19) (57), un
instrumento que evaltua exclusivamente el componente emocional vinculado al
miedo y la preocupacion ante el contagio, por lo que corresponde a una medicion

unidimensional centrada en la reaccion afectiva frente al riesgo
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Il HIPOTESIS

Existe asociacion entre la percepcion de riesgo del COVID-19 y el distrés
psicologico en el personal de los establecimientos de salud del Cusco durante la

primera ola de la pandemia por la COVID-19 en el afio 2020.

Il METODOLOGIA

I11.1 Disefio del estudio

Esta tesis analiza datos del estudio primario PERCOV, o “Percepcion del riesgo
e impacto del COVID-19 en la salud mental de la poblacion de Cusco”. PERCOV
fue un estudio transversal analitico realizado en el afio 2020 como parte de la
convocatoria de investigaciones por la pandemia de la COVID-19 de la Universidad
Nacional de San Antonio Abad del Cusco. El estudio evalud las percepciones,
comportamientos e impactos del COVID-19 en la poblacién general y en los

trabajadores de salud del Cusco, usando una encuesta en linea.

La tesis es un andlisis de datos secundarios transversal y analitico que evalué la
asociacion entre la percepcion de riesgo del COVID-19 y el distrés psicolégico. La
tesis se enfoco exclusivamente en los trabajadores de los establecimientos de salud

en la ciudad de Cusco y no analizé ningun dato de la poblacion general.

1.2 Poblacion
La poblacion del estudio primario incluyé a todo trabajador de salud de la
ciudad del Cusco que se encontraba laborando en servicios de salud durante la

primera ola de la pandemia de la COVID-19 entre los meses de julio a agosto del
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2020. El personal fue identificado mediante listados de trabajadores brindados por
la Direccion Regional de Salud del Cusco y las redes de salud Sur y Norte, las
Unicas de la region, que incluyeron los dos hospitales generales y seis
establecimientos de nivel I-4, 1-3 y I-2. Estos fueron los Unicos establecimientos

del MINSA que brindaron atencion a pacientes COVID-19 en la ciudad del Cusco.

En la tesis se busco estudiar profesiones mas homogéneas respecto a su
contacto con pacientes de la COVID-19, por lo que la muestra sélo incluy6 a
médicos, enfermeros y técnicos en enfermeria. Se considero que otras profesiones
tendrian un nivel de contacto con pacientes probablemente menor y mas variable,
por lo cual seria dificil analizarlas junto con el resto del grupo. Para este estudio
se contd inicialmente con una base de datos de 845 registros provenientes de la
encuesta aplicada al personal de los establecimientos de salud del Cusco durante
la primera ola de COVID-19. Con el fin de garantizar la validez de los andlisis, se
incluyeron Gnicamente los casos que cumplian simultaneamente con los criterios

de inclusién.

111.2.1 Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios

Trabajadores de salud que laboran en la ciudad del Cusco

Profesionales médicos, enfermeros y técnicos en enfermeria

Haber dado consentimiento libre y voluntario de participar
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111.2.2 Criterios de exclusion

No haber laborado presencialmente en establecimientos de salud durante la
pandemia por tener riesgos o comorbilidades que aumentan el riesgo de
complicaciones graves por COVID-19, que segun Resoluciéon Ministerial
N° 448-2020-MINSA incluye: mayores de 65 afios, hipertension arterial
refractaria, enfermedad cardiovascular graves, cancer, diabetes mellitus,
asma moderada o grave, enfermedad pulmonar cronica, insuficiencia renal

cronica, enfermedad inmunodeprimida y/o obesidad (IMC > 40).

Personas que han llenado cuestionarios incompletos. Se define
“cuestionario incompleto” como aquel con omision de datos en las escalas

principales o sin consentimiento informado (cuestionario vacio).

Personas que han llenado cuestionarios con patron de respuestas “lazy
answer” (58,59), o sea: >5 preguntas Likert respondidas con el mismo
resultado (sin variabilidad) en cada cuestionario. Estos patrones fueron
detectados en una observacion rapida o seleccionando los cuestionarios
Ilenados en poco tiempo (<3 minutos). Estos cuestionarios tienen mayor

chance de estar llenados con datos erréneos.

111.3 Muestreo

111.3.1 Tipo de muestreo
El estudio primario compil6 una lista unica de personal de salud integrando los

directorios proporcionados por la Direccion Regional de Salud Cusco y las dos

Redes de Salud. La lista incluy6 845 trabajadores de salud, entre ellos médicos,

enfermeras, tecnologos meédicos, obstetras, odontdlogos, fisioterapeutas,
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psicologos, epidemidlogos, bidlogos, quimicos farmacéuticos y técnicos de
diversas areas. El estudio primario intenté una cobertura total del marco disponible
como si fuera un muestreo censal.

El presente estudio selecciono sélo participantes encuestados de ocupaciones
con mayor contacto con pacientes COVID-19, como meédicos, enfermeros o

técnicos en enfermeria.

111.3.2 Potencia estadistica
El célculo de potencia se realiz6 tomando como referencia las medias y

desviaciones estandar reportadas por Quifiones-Laveriano et al. (42), quienes
evaluaron la percepcion de riesgo de COVID-19 en personal de salud peruano
utilizando una escala comparable a la empleada en el presente estudio. Si bien dicho
estudio no encontro asociacion significativa entre percepcion de riesgo y variables
de salud mental, la estimacién del poder estadistico se calculd basado en la
variabilidad de la exposicion (desviacion estadndar) y de la diferencia minima
esperada entre grupos (60).

Utilizando las medias reportadas en dicho estudio (5.9 y 6.6), sus desviaciones
estandar (1.8 y 1.7) y los tamafios muestrales de los dos grupos principales de la
presente tesis (n1=138 sin distrés; n»=103 con distrés), se estimd una potencia
estadistica de 86.7% para detectar una diferencia de 0.7 unidades entre grupos, de
existir dicha diferencia en la poblacion. El calculo se realizo en Stata 18 mediante
la prueba de comparacién de dos medias con varianzas desiguales, considerando un

nivel de significancia de 5% (60).
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. power twomeans 5.9 6.6, n1(138) n2(183) sdi1(1.8) sd2(1.7)
Estimated power for a two-sample means test
Satterthwaite's t test assuming unegual variances

H8: m2 = ml wersus Ha: m2 != ml

Study parameters:

alpha = B.8560
N = 241

N1 = 138

N2 = 183
N2/NL = 8.7464
delta = 0. 7000
ml = 5.9608

m2 = 6. 6000
5d1 = 1.8666
sd2 = 1.7000

Estimated power:

power = @.8666

111.4 Procedimientos

Se generd una lista de posibles participantes de la ciudad del Cusco usando los
directorios entregados por la DIRESA vy las redes de salud Norte y Sur. La
informacién recibida resulté en gran medida redundante por lo que se aplicé un
proceso de depuracion para evitar duplicaciones en la identificacion del personal de

salud.

Con la lista final de participantes, las encuestas fueron realizadas entre julio y
agosto del 2020 usando la plataforma virtual LimeSurvey (61) siguiendo las
recomendaciones para investigacion que emplean aplicativos, teléfonos y correos

electronicos (59,62).

Se realizé un estudio piloto con una muestra de 50 participantes previos a la
recoleccion de los datos, evaluando preliminarmente los instrumentos utilizados,
identificando ajustes necesarios y validando las propiedades psicométricas de los
instrumentos. Con los datos del piloto, los instrumentos fueron sometidos a

procesos para su validacion y confiabilidad, que incluyeron, la validacion de
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contenido, consistencia interna con el Alfa de Cronbach. Posteriormente a la
recoleccion de todos los datos, se hicieron analisis factoriales exploratorios y

confirmatorios posteriores (22,26,63).

La encuesta fue administrada mediante una estrategia mixta via online, llamada
telefonica y presencialmente, dado las restricciones de la pandemia por tres
profesionales experimentados en la conduccidén de encuestas y entrevistas, un
coordinador de campo (psicologo) y dos encuestadores (enfermeras). Se obtuvo un
consentimiento virtual de los participantes, asegurando su participacion voluntaria
y siguiendo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki (64), garantizando
su comprension de los procedimientos, riesgos y beneficios potenciales, como
también su derecho a retirarse en cualquier momento del estudio. Los
procedimientos del estudio de tesis incluyeron la limpieza, calidad y procesamiento

de los datos, pero no recojo de datos por ser un andlisis secundario.

I11.5 Instrumentos

Se usaron los instrumentos para medir las percepciones y comportamientos
preventivos de la version original de Qian et al. (65) y la adaptacion peruana de
Monge et al. (53,66) con variables sociodemograficas como sexo, edad, religion,
ingreso econdmico y profesion. Se agregaron tres preguntas introductorias ad-hoc
sobre el contacto o exposicion a personas con sintomas de la COVID-19,
comportamientos preventivos y percepciones sobre la enfermedad de la COVID-

19.
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111.6 Operacionalizacion de Variables

111.6.1 Variable desenlace: Distrés Psicologico:
Distrés psicologico es el estado de sufrimiento emocional resultante de estar

expuesto a un evento estresante que supone una amenaza para la salud fisica o
mental (11,13,67). Se midi6 con la escala Symptom Assessment 45, SA-45 (50),
una herramienta con 45 preguntas Likert de O (nada, en absoluto) a 4
(extremadamente), derivada del Cuestionario de 90 Sintomas (SCL-90-R). SA-45
evalUa la psicopatologia general en la Gltima semana en nueve dimensiones:
obsesién-compulsion,  sensibilidad interpersonal,  hostilidad, ansiedad,
somatizacion, ideacion paranoide, ansiedad fobica, psicoticismo y depresion. La
escala fue adaptada y validada por Vallejos-Flores et al. (68), observando una alta
fiabilidad (o = 0.84). En el presente estudio, la consistencia interna global del
instrumento fue adecuada (a = 0.95), lo que confirma su alta precision para medir
sintomatologia psicoldgica general. También, se analizé la consistencia interna de
las dimensiones mostrando alfas entre 0.66 y 0.84. Con el fin de evaluar la
adecuacion de la estructura factorial propuesta originalmente para el SA-45, se
realizd un andlisis factorial confirmatorio (AFC) especificando un modelo de nueve
factores correlacionados, el modelo se estimé mediante el estimador WLSMV,
considerando los items como variables ordinales. El ajuste global fue moderado
segun Hu y Bentler (69): %> (909) = 2675.0, p<0.001; CFI=0.866; TLI=0.854;
RMSEA=0.086 (IC90%: 0.082-0.090; RMSEA escalado=0.056, 1C90%: 0.052—
0.061); SRMR=0.094. Estos resultados, aportan evidencia de que la estructura de
nueve factores del SA-45 es razonablemente consistente en esta muestra (70)

(Anexo 7).

17



La presencia de distrés psicolégico se definio a partir de la media de 24.6,
correspondiente a la media poblacional reportada por Alvarado et al.(71), criterio
utilizado en estudios previos y apropiado para la clasificacion epidemioldgica de
presencia/ausencia de sintomas. Aungue es posible transformar los puntajes a Z o
T-scores, dichas transformaciones son lineales y no modifican la ubicacion del
umbral; por tanto, no aportan valor afiadido para la dicotomizacion, cuyo propdsito
no es evaluar severidad clinica sino identificar prevalencia del fendmeno en la
muestra (69-71). Los puntos de corte basados en promedios poblacionales son
apropiados cuando se estudian poblaciones no clinicas y cuando el objetivo es
estimar prevalencias. Asimismo, revisiones conceptuales del distrés psicoldgico
resaltan que su distribucion continua permite utilizar umbrales normativos sin
necesidad de puntuaciones estandarizadas, siempre que provengan de poblaciones
culturalmente comparables, como ocurre con los valores de referencia

hispanohablantes empleados en este estudio (13).

111.6.2 Variable exposicion principal: Percepcion de riesgo del COVID-19:
La percepcion de riesgo es la evaluacion subjetiva del riesgo, con su aspecto

cognitivo (conocimiento y comprension), emocional-experiencial (experiencia
personal) y sociocultural (amplificacion social del riesgo). Asi, la percepcién del
riesgo de COVID-19 es la respuesta cognitiva y la evaluacion de la amenaza de la
pandemia de la COVID-19 (9,23,26) usando seis items en escala Likert: la gravedad
percibida por los participantes de la pandemia de COVID-19, la probabilidad
percibida de contraer el virus ellos mismos en los préximos 6 meses, la probabilidad
percibida de que sus familiares y amigos contrajeron el virus, su nivel actual de

preocupacion por el virus y que la COVID-19 afectara a muchas personas. Los
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items cubren las dimensiones afectivas, cognitivas y temporal-espacial de la
percepcion de riesgo, dando una medida resumen multidimensional (23,72).

Los tres primeros items fueron evaluados con siete puntos (1= nada probable a
7= muy probable) y tres siguientes con cinco puntos (1= totalmente en desacuerdo
a 5= totalmente de acuerdo). Los tres items de cinco puntos se re-escalaron
proporcionalmente a siete puntos para mantener la homogeneidad de las escalas y
facilitar su incorporacion en el indice, multiplicAndose por 1.5 y restando 0.5 a cada
valor (9,21,54). Ademas, el item 4, que usa una codificacion inversa (1=muy
probable a 7=nada probable, de cinco puntos), fue revertido para ser analizado.

El indice de percepcidn de riesgo de la COVID-19 (ver Anexo 2) captura la
percepcion subjetiva del riesgo de la pandemia mediante la sumatoria de los seis
items en la escala de siete puntos. Toma valores posibles entre 6 a 42, y se propuso
analizar en su forma numérica para evitar clasificaciones erroneas en las categorias
de riesgo. El instrumento reporta consistencia interna de Alfa de Cronbach de 0.76
en estudios previos (23,53,72). En latesis, la consistencia interna global del indice
de percepcion de riesgo de COVID-19 fue adecuada (o.= 0.67) y el analisis factorial
exploratorio sugirio la presencia de dos factores con valores propios mayores a 1
(M =2.61; 2= 1.03), indicando que ambos factores explican una parte importante
de la variabilidad de las respuestas. EI primer factor explico 43.4% de la varianza
total y agrup6 principalmente los items relacionados con preocupacion y
susceptibilidad percibida al contagio (PR1-PR3). El segundo factor explicé 17.1%
de la varianza y estuvo asociado principalmente con la percepcion del impacto y

gravedad de la enfermedad (PR4-PR6) (Anexo 7).
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111.6.3 Otras covariables

. Definicion Definicion Valores Criterios Tipo de Instrument
Variable X - de -
Conceptual Operacional posibles N variable o]
medicion
Sexo Condicién biolégica Sexo Femenino - Categérica Independiente Autz;e;gorte
al nacer reportado Masculino dicotémica Confusora
encuesta
Tiempo en afios Afos Independiente Auto reporte
Edad transcurrido desde el cumplidos Numérica Numérica P enla
o Confusora
nacimiento reportado encuesta
Bjercicio profesmnal Ocupacion - . Auto reporte
L reconocido por la ] NP Categorica Independiente
Profesion urisdiceion profesional Politémica olitbmica Confusora enla
) . reportado P encuesta
educativa
Ingreso Cantldaq monetaria Ingreso Tres categorias - . Auto reporte
. percibida por monetario en Categorica Independiente
econémico - de <2000 a P enla
prestacion de soles politomica Confusora
mensual L <4000 soles encuesta
servicio reportado
Tres
Religion Ejercicio o profesion Creencia pcrlar:g:IiJcaggsi Categorica Independiente Autznrelgorte
g de creencia o fe reportada - ' politdmica Confusora
cristianos y encuesta
otros
Experiencia o haber
experimentado Autoreporte
Experiment sintomas como tos, P Independiente Auto reporte

. . . de . T -
ar sintomas fiebre, vomitos en el exposicion a Si/No Dicotémica posible en la
COVID-19 contexto de la p confusora encuesta

! sintomas
pandemia por
COVID-19
;’;r;egs Percepcion de Autoreporte Independiente Auto reporte

908 y sintomas en el de amigos y ; S per P
familiares . . . - Si/No Dicotémica posible en la
con primer ndcleo social familiares confusora encuesta

p familiar con sintomas
sintomas
Tener
vecinos Percepcion de Autoreporte Independiente Auto reporte
cercanos sintomas en el de vecinos Si/No Dicotémica posible en la
con ambiente vecinal con sintomas confusora encuesta
sintomas
Conductas de En principio Cuestionario
Comporta evitacion y . numérico, luego - de
. Sumatoria de . Categorica .
mientos recomendadas para . se categoriza en A Mediadora conductas
: . . 6 items A L dicotémica .
preventivos evitar el contagio 0=no realiz6 y preventivas
por COVID-19 1= si realiz6. (53,65)
Cuestionario
Percepcion Percepcion subjetiva Sumatoria de de .
; . - percepcion
de las de las medidas 3 items con Numerica con .

: . y - Independiente de las
medidas comprobadas para escala likert valores posibles Numérica Confusora medidas
comprobad evitar el contagio de tres de3a9
as por COVID-19 puntos contra el

COVID-19
(53,65)
Reporte . .
y o comparando Cuestionario
Evaluacidn subjetiva de
Gravedad de la gravedad del la gravedad Escala Likert de ercepcione
percibida g del COVID- - Categérica Independiente percep
COVID-19 en muy baja a muy S s sobre el
del comparacién con 19en alta (1a5) politomica Confusora nuevo
COVID-19 P ; contraste con 0
otras pandemias - coronavirus
previas (53,65)
pandemias '
Reporte
evaluativo de Cuestionario
Conflanza Evaluacion subjetiva la capacidad Escala Likert . de L
ensi sobre si mismo para para con valores Independiente percepcion
mismo para combatir el . Numérica posible sobre el
! superar el COVID- posiblesde 1 a
combatir el 19 COVID-19 5 confusora nuevo
COVID-19 en escala ' coronavirus
likert de (53,65)
cinco puntos.
Sumatoria de
2 ftems para Cuestionario
Suficiencia L i evaluar la de
! Evaluacion subjetiva N - . i
y confianza . s suficiencia y Numérica con Independiente percepcion
de la informacién y - -
enla o la valores posibles Numérica posible sobre el
: i recibida sobre la i
informacio preocupacion de 2 a 10. confusora nuevo
COVID-19 :
n de la coronavirus
informacion (53,65)
recibida

20




I11.7 Analisis estadistico

En el analisis descriptivo se resumieron las covariables categdricas mediante
frecuencias y porcentajes, y las continuas con media y desviacion estandar, o
mediana y rango inter-cuartil si hubo alta dispersion. El andlisis bivariado de los
factores asociados al distrés psicoldgico utilizé la prueba chi-cuadrado para
variables categoéricas y para variables numéricas las pruebas T de Student o U de
Mann-Whitney en caso de incumplimiento de los supuestos de normalidad.

El indice de percepcion de riesgo de la COVID-19 se analiz6 inicialmente como
variable numérica continua en los analisis descriptivos y exploratorios.
Posteriormente, para los modelos de regresion, se construyé una version
categorizada en tres grupos ordenados de percepcion de riesgo (15.0-28.5, 28.5—
35.2 'y 35.2-42.0 puntos), definidos a partir de intervalos de amplitud similar dentro
del rango observado de la muestra, con el objetivo de comparar la prevalencia de
distrés psicoldgico entre niveles de baja, media y alta percepcion de riesgo y
facilitar la interpretacién de las razones de prevalencia. Previamente se explor6 una
categorizacion en cuatro intervalos de siete puntos para describir la distribucion del
indice; debido al reducido nimero de participantes en el intervalo méas bajo, los dos
primeros tramos se agruparon para asegurar mayor estabilidad en las estimaciones,
obteniéndose las tres categorias finalmente utilizadas en los modelos de regresion.

En el andlisis de regresion, la percepcion de riesgo del COVID-19 categorizada
fue la variable de exposicion de interés y el distrés psicoldgico fue el desenlace
dicotomico. La seleccion de covariables se baso exclusivamente en el diagrama
aciclico dirigido (DAG, por sus siglas en inglés), el cual identificé el conjunto

minimo de variables necesarias para controlar confusion. Durante el analisis se
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observo que el gran numero de covariables y sus mdltiples categorias podrian
causar riesgo de sobreajuste o sesgos por el bajo tamafio de muestra y falta de
asociacion de las covariables reduciendo la precision de las estimaciones. Por ello
se realiz6 adicionalmente una regresion multiple con seleccion manual de
covariables significativas con enfoque anidado forward stepwise, para contrastar
con los resultados de la regresion por enfoque epidemioldgico y como una
estrategia secundaria para evaluar la estabilidad de los estimadores en modelos con
diferente especificacion (73), donde ingresaron progresivamente confianza en la
informacidn y gravedad comparada con el SARS (ver, Anexo 6).

Se reportan estimaciones “marginal significativas” unicamente para describir
valores de p cercanos al umbral convencional (0.05-0.15), indicando evidencia
débil y con alta incertidumbre, sin considerarse significancia estadistica. La
interpretacion se bas6 en la magnitud y direccion de las estimaciones y en sus
intervalos de confianza (74,75). Se reportaron razones de prevalencia crudas (RP)
y ajustadas (RPa) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%.

Dado que los analisis bivariados y multivariados no evidenciaron una relacion
clara entre percepcion de riesgo y distrés psicoldgico, se realizaron anélisis
exploratorios post hoc. Se evaluaron correlaciones de Spearman entre los seis items
individuales del indice de percepcion de riesgo y las nueve dimensiones del SA-45,
a fin de explorar patrones monotdnicos de asociacion que pudieran no reflejarse en
el indice agregado.

Adicionalmente, se reviso el porcentaje de completitud y se compararon las
caracteristicas sociodemograficas y los puntajes de las variables principales entre

los casos incluidos y excluidos, con el fin de explorar la presencia de sesgo de
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respuesta y de seleccién. Todos los analisis se realizaron utilizando el software Stata

v18.0 (76).

111.8 Consideraciones éticas

El estudio PERCOV fue aprobado por el comité de ética de la Universidad
Nacional San Antonio de Abad del Cusco con cddigo CBI-006-C2020-002 (ver
Anexo 1). El estudio primario obtuvo un consentimiento virtual de los participantes,
asegurando su participacion voluntaria y siguiendo los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki. El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) antes de su ejecucion
(Ver Anexo 9). Dado que este analisis se basa en datos secundarios, no se establecid
contacto directo con los participantes del estudio. En consecuencia, los posibles
riesgos para los participantes son minimos y estan principalmente relacionados con
la confidencialidad de los datos.

El protocolo fue registrado en el Sistema Descentralizado de Informacién y
Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) de la Direccion Universitaria de
Investigacion, Ciencia y Tecnologia (DUICT) con el cddigo 213665. Durante la
implementacidn del estudio, se respetaron los principios éticos de la Declaracion de

Helsinki, y las recomendaciones del CIE-UPCH.

IV RESULTADOS
El estudio original enrol6 845 trabajadores de salud (Figura 1) entre el 8 de julio

y el 31 de agosto del 2020, hacia el final de la primera ola de la pandemia de la
COVID-19 en Cusco, Peru. Se excluyeron inicialmente a 308 sujetos (36.45%) por

no cumplir con criterios de integridad del estudio primario PERCOV, donde un
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22.84% fue por cuestionarios incompletos o falta de consentimiento. Otros 48
participantes (5.68%) se excluyen por no pertenecer a la region del Cusco, 64
participantes (7.57%) por tener respuestas sin variabilidad (“respuestas perezosas”),
y tres (0.36%) por estar fuera del rango de edad permitido. Luego de estas
exclusiones, quedaron 537 participantes con datos validos.

Para la presente tesis, cuyo interés se centra en trabajadores con mayor contacto
directo con pacientes, se excluyeron adicionalmente 290 participantes (34.32%) que
desempefiaban roles administrativos, técnicos sin contacto con pacientes o
profesionales no asistenciales y 6 participantes (0.71%) por falta de completitud en
la variable percepcion de riesgo. Cabe destacar que 39 casos presentaban
solapamiento con criterios de exclusion previos, garantizando asi la limpieza de los

datos, quedando a 241 participantes elegibles:

Figura 1. Seleccion de participantes en la muestra de estudio

Invitados del estudio
PERCOV: 845 trabajadores de

Sal Ud Participantes exc_lui.dos por: )

. No otorgaron consentimiento (cuestionarios
incompletos y vacios) = 193 (22.84%)

. No pertenecian a la regién especifica del
Cusco = 48 (5.68%)

. Sin variabilidad de respuesta 0 en menos de
3 minutos (respuestas perezosas) = 64
(7.57%)

h 4 . Fuera del rango de edad = 3 (0.36%)

\4

Elegibles segun criterios de
inclusion PERCOV: 537

Participantes excluidos por
. desempefiar roles administrativos o técnicos
sin contacto directo con pacientes con
COVID-19 = 290 (34.32%)
. Falta de completitud en la variable
v percepcién de riesgo = 6 (0.71%)

Elegibles segun criterios de
tesis: 241 participantes
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Se evalud la completitud de los cuestionarios y se compararon caracteristicas
basicas entre quienes completaron y no completaron SA-45. En los items
sociodemogréaficos se encontré que completaron el 96.8%, pero menor en bloques
finales del SA-45 (70.1%) y de percepcion de riesgo (64.5%), sugiriendo una fatiga
0 abandono hacia el final del formulario. Comparando SA-45 completo (592) vs
incompleto (253), no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
edad (37.9 £ 9.4 vs. 37.6 £ 9.1 afios; p = 0.801) ni en la proporcion de mujeres (71.4
% vs. 69.8 %; p = 0.704).

Adicionalmente, se compardé participantes incluidos en la muestra de tesis con
el resto de los trabajadores elegibles, los incluidos presentaron una edad media
ligeramente mayor que el resto (38.3 + 9.6 vs. 38.0 £ 7.0 afios; p = 0.810), sin
diferencias significativas en la proporcién de mujeres (76.3 % vs. 72.7 %; p =

0.750), ver Anexo 8 (Tablas A y B).

IV.1 Anélisis Univariado

1VV.1.1 Caracteristicas de la muestra

Las mujeres representaron el 73.4% de la muestra estudiada del estudio de
tesis (Tabla 1). La media y desviacion estandar de la edad fue de 38.7 = 9.0
afios, con la mayor cantidad de participantes entre los 34 y 44 afios (47.3%).
Las ocupaciones reportadas fueron enfermeras (52.7%), médicos (27.0%) y
técnicos (20.3%). El 44.4% reportd ingresos personales mensuales de menos de
2000 nuevos soles, el 33.6% entre 2001 a 4000 nuevos soles y solo el 22.0%
reportd ingresos >4001 nuevos soles. La mayoria de los participantes reportaron

ser catolicos (84.7%).
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Los participantes presentaron una alta percepcion de eficacia de las medidas
para reducir el contagio de la COVID-19, con una media de 8.36 +1.18.
Asimismo, la autoeficacia percibida para afrontar la COVID-19 mostro valores
elevados (media = 4.13; DE = 0.86). En relacion con la percepcion de
suficiencia y confianza en la informacion sobre la COVID-19 se ubicé en
valores intermedios con media 6.32 +1.18. Finalmente, la percepcion de
gravedad de la COVID-19 en comparacion con el SARS alcanzd una media de

2.76 + 0.86, lo que indica una valoracion predominantemente moderada.

Tabla 1. Caracteristicas de los trabajadores de salud, N= 241

Caracteristicas N (%)
Sexo
Femenino 177 (73.4)
Masculino 64 (26.6)
Edad (afios)* 38.7+£9.02

Edad categorizada en afios cumplidos

23-33 73(30.3)
34-44 114 (47.3)
45-55 35 (14.5)
56-65 19 (7.8)
Religion
Catolico 204 (84.7)
Evangélico 12 (5.0)
Otro 25 (10.3)

Ingreso econémico personal mensual (S/.)

<2000 107 (44.4)

2001-4000 81 (33.6)

>4001 53 (22.0)
Ocupacién

Enfermeras 127 (52.7)

Médicos 65 (27.0)

Técnicos 49 (20.3)
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Percepcidn eficaz de las medidas para combatir el

COVID-19* 8.36+1.18
Suficiencia y confianza en la informacion
sobre la COVID-19* 632+ 118
Confianza en uno mismo para lidiar con la
COVID-19* 4.13+0.86
Gravedad comparada de la COVID-19 con el
SARS* 2.76 £ 0.86
Experimento sintomas
No 189 (78.4)
Si 52 (21.6)
Amigos con sintomas
No 67 (27.8)
Si 174 (72.2)
Personas con sintomas en el barrio o vecindario
No 65 (27.0)
Si 176 (73.0)

* Media y desviacion estandar

IV.1.2 Percepcion de riesgo de la COVID-19

La percepcion de la probabilidad de contagio y preocupacién por el COVID-19
(personal y a amigos/familiares) fue alta, y mostré promedios entre 5.17 y 5.66 en
escalas Likert de 1 a 7 (Figura 2, Panel A). Entre el 64.3% vy el 76.3% de los
participantes indicaron que era probable, muy probable o extremadamente probable
que la COVID-19 representa una preocupacion significativa, que los afectara o a
sus familiares o amigos, respectivamente.

Se reportaron niveles altos de percepcion de riesgo en los items probabilidad
percibida que la COVID-19 afectara a muchas personas, percepcion de la
probabilidad de enfermarse con COVID-19 y la gravedad percibida de enfermarse,

con medias entre 5.18 y 5.39 en escalas de Likert re-escaladas de 1 a 7 puntos
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(Figura 2, Panel B). Entre el 66.5 % y el 66.9 % de los participantes indicaron estar
de acuerdo y totalmente de acuerdo con la percepcién de que la COVID-19 afectara
a muchas personas y con la gravedad percibida de enfermarse. Solo el 58.1 % indico
estar de acuerdo y totalmente de acuerdo con la percepcion de enfermarse con

COVID-19.

Figura 2. Percepcion de riesgo de la COVID-19 del personal de salud

Panel A: Probabilidad de contagio y preocupacion por COVID-19

Preocupacion personal por COVID-19 14.9% 19.1% W: 5.66 Escala (1-7)
1 Nada probable
2 Poco probable
. 3 Algo probable
Perc. de Prob. de afectacion personal por contagio 18.7% 14.9% W. 517
. 4 Moderadamente probable
B 5 Probabls
. 6 Muy probable
Perc. de Prob. de contagio en amigosifamilia 237% 12.9% M: 6.32 . 7 Extremadamente probable

0 25 50 75 100
Porcentaje de respuestas

Panel B: Gravedad percibida y seriedad del impacto de COVID-19

COVID-19 afectara a muchas personas m
Percepcion de enfermarse con COVID-19
. 4 Ni de acuerdo ni en desacuerdo
. 5.5 De acuerdo
Gravedad percibida de enfermarse 19.5% 46.1% W 5.48

0 25 50 75 100
Porcentaje de respuestas

M: 539
Escala reescalada
1 Totalmente en desacuerda
2.5 En desacuerdo
518

La media del indice de Percepcion de Riesgo de la COVID-19 fue de 32.2, un
puntaje moderadamente alto en la escala construida de rango 6-42. la mayoria de
los participantes (75.0%) percibié un riesgo elevado (>27.5) de la enfermedad, y el

25.0% tuvo puntajes >37 puntos (Figura 3).
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Figura 3. Indice de Percepcion de Riesgo de la COVID-19

Media (32.20)

:P25 (27.5) P75 (37)

Fraccién

.05+

15 20 25 30 35 40 42
indice de Percepcion de Riesgo de la COVID-19

Nota: Las lineas rojas punteadas corresponden a percentiles y el eje x se
muestra en intervalos de cinco.

IV.1.3 Distrés Psicoldgico

En cada una de las dimensiones de distrés psicologico evaluadas en el
cuestionario SA-45 hubo més de la mitad de los encuestados reportando al menos
un sintoma (Tabla 2). Las medianas de las dimensiones (rango de valores posibles:
0-16) mostraron variabilidad en la intensidad de los sintomas reportados,
presentando valores mas bajos (1) para hostilidad y psicoticismo, y mas altos (3)
para sintomas somaticos, fobia e ideacion paranoide. Las dimensiones con mayores
medianas presentaron también mayores rangos intercuartilicos y valores maximos

(Figura 4).
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Tabla 2. Frecuencia reportada de sintomas de salud mental por dimensién en

los trabajadores de salud encuestados

Rango inter-

Dimension Mediana . Minimo  Maéaximo
cuartil
1. Depresion 2 1-5 0 15
2. Hostilidad 1 0-2 0 15
3. Sensibilidad interpersonal 2 0-4 0 12
4, Somatizacion 3 1-5 0 13
5. Ansiedad 2 0-4 0 13
6. Psicoticismo 0 0-2 0 12
7. Obsesion / Compulsion 3 1-5 0 11
8. Fobia 3 1-5 0 16
9. Ideacion Paranoide 3 1-5 0 13
GSI 21 8-34 0 98

Nota: Cada dimension es la suma de cinco items con respuestas posibles de 0 a 4 puntos cada uno,

dando un acumulado posible de 0 a 20 puntos, y un total (GSI) de las nueve dimensiones/45 items

con minimo y maximo posible de 0 a 180 puntos.

Figura 4. Sintomas de salud mental del personal de los establecimientos de
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Al analizar juntos todos los 45 items del cuestionario de distrés psicoldgico, la
mediana del indice de Severidad Global (GSI) fue 21 (RIC: 8-34, Figura 5). El
42.7% de los participantes presentd distrés psicolégico al tener un GSI mayor que

24.6, la media de la poblacion de referencia (41,42).

Figura 5. Indice de severidad global GSI del SA-45

|

|

|

|
Media normativa: 24.6

|

|

|

| Por encima de la media normativa: 42.7%

|

|

|

|

Porcentaje

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Puntajes

IV.2 Analisis bivariado entre la percepcion de riesgo de la COVID-19 y el

distrés psicologico

Se asoci6 con menor distrés percibir la informacion sobre COVID-19 como
suficiente y confiable (media: 6.56 =+ 1.16 vs 6.01 = 1.15, p < 0.001). Por el
contrario, se observo mayor distres asociado a percibir la COVID-19 como maés
grave que el SARS (media: 2.66 + 0.84 vs 2.93 + 0.89, p=0.015). Tambien, tener
una mayor percepcion de riesgo de la COVID-19 (media: 31.5 £ 6.17 vs 33.13 +
6.40, p=0.046), no obstante, la percepcion de riesgo categorizada mostro asociacion
marginalmente significativa.

Hubo otras variables asociadas marginalmente con menor distres: considerar
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eficaces las medidas contra la COVID-19 (media: 8.46 + 1.10 vs 8.22 + 1.27,
p=0.13), la autoeficacia percibida para la prevencion de COVID-19 (media: 4.20 +
0.74vs 4.04 £1.00, p=0.17), presentar sintomas como tos y fiebre (51.9% vs 40.2%,
p=0.13) y personas cercanas en el barrio con sintomas (46.0% vs 33.8%, p=0.09)
No se encontro asociacion significativa entre el distrés psicoldgico y el sexo,

edad, religion, profesion, ingreso mensual, y tener amigos con sintomas.

Tabla 3. Caracteristicas asociadas al distrés psicoldgico en el analisis

bivariado del personal de los establecimientos de salud de Cusco (n=241)

Distrés Psicoldgico

. Sin distrés Con distrés
Caracteristicas (n=138) (n=103) P
(57.3%) (42.7%)
Sexo 0.323
Femenino 98 (55.4) 79 (44.6)
Masculino 40 (62.5) 24 (37.5)
Edad (afios)* 38.9 £ 8.60 38.5+9.61 0.775
Edad categorizada en afios cumplidos 0.664
23a33 38 (52.0) 35 (48.0)
34 a4d4 69 (60.5) 45 (39.5)
45a55 21 (60.0) 14 (40.0)
56 a 65 10 (52.6) 9(47.4)
Religion 0.727
Catolico 119 (58.3) 85 (41.7)
Evangélico 6 (50.0) 6 (50.0)
Otras Religiones 13 (52.0) 12 (48.0)
0.272
Ingreso mensual (soles)
<2000 63 (58.9) 44 (41.1)
2001 a 4000 41 (50.6) 40 (49.4)
> 4001 34 (64.2) 19 (35.8)
Ocupacion 0.758
Enfermeria 73 (57.5) 54 (42.5)
Medicina 39 (60.0) 26 (40.0)
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Técnicos en enfermeria

Percepcion de las medidas para reducir
el contagio

Suficiencia y confianza en la
informacion

Confianza en si mismo para combatir
la COVID-19

Percepcién de la gravedad comparada
contra el SARS

Experimento sintomas
No
Si

Amigos con sintomas

No
Si

Personas con sintomas en el barrio o
vecindario
No

Si

Percepcién de riesgo del COVID-19*

Percepcién de riesgo del COVID-19
categorizado
15.00 - 21.75

21.75 - 28.50
28.50 - 35.25
35.25-42.00

26 (53.1)

8.5+1.10

6.6 +1.16

4.2+0.74

2.6+0.83

113 (59.8)
25 (48.1)

41 (61.2)
97 (55.8)

43 (66.2)
95 (54.0)

31.5+6.17

6 (54.5)
45 (70.3)
41 (54.7)
46 (50.6)

23 (46.9)

8.2+1.27

6.0+1.15

41+101

29+0.88

76 (40.2)
27 (51.9)

26 (38.8)
77 (44.2)

22 (33.8)
81 (46.0)

33.1+£6.40

5 (45.5)
19 (29.7)
34 (45.3)
45 (49.4)

0.128

<0.001

0.169

0.014

0.131

0.444

0.090

0.046

0.095

*Prueba U-Mann Whitney para edad y T Student para percepcion de riesgo del COVID-

19, las demas con la Prueba Xz

IV.3 Analisis de Regresion Multiple

Los resultados del andlisis de regresion multiple seleccionando covariables

segun el DAG mostraron que comparado con el nivel mas bajo de percepcion de

riesgo (15.0 - 28.5), el nivel més alto (35.2 - 42.0) tuvo una mayor prevalencia de
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distrés psicoldgico en forma marginalmente significativa (RPa=1.44, 1C95%: 0.96
- 2.16, p=0.078). No se observd una diferencia significativa asociada al nivel
intermedio (RPa =1.39, 1C95%: 0.91 — 2.10, p=0.123).

Una menor prevalencia de distrés psicologico se asocid a considerar que la
informacién recibida sobre la COVID-19 era suficiente y confiable (RPa=0.84,
IC95%: 0.76 - 0.95, p=0.006) y la autoeficacia percibida para la prevencion de
COVID-19 (RPa=0.90, 1C95%: 0.77 - 1.04, p=0.172). Por el contrario, la gravedad
percibida de la COVID-19 comparada con el SARS se asocié con mayor
prevalencia de distrés psicoldgico (RPa=1.17, 1C95%: 0.99 — 1.39, p=0.060), pero
solo en forma marginalmente significativa.

No se observaron asociaciones significativas con sexo, edad, ocupacion,
ingreso econdémico mensual ni variables relacionadas al contacto con sintomas

directos, en familiares y amigos ni en el vecindario o barrio.

Tabla 4. Percepcion de riesgo de la COVID-19 y el distrés psicologico,

enfoque epidemioldgico basado en DAG

- Regresion simple Regresion maltiple*
Caracteristicas RP o RPa IC 95% o
Sexo

Masculino Ref. Ref.

Femenino 1.19 0.339 119 0.81-175 0.368
Edad 0.99 0.781 -
Edad categorizada en afios cumplidos

23-33 Ref. Ref.

34-44 0.82 0.249 084 0.60-1.17 0.295

45-55 0.83 0.452 082 050-135 0.437

56-65 0.99 0.964 095 054-167 0871
Religion

Otros Ref. Ref.

Catolico 0.87 0.529 087 054-142 0.589

Evangélico 1.04 0.909 1.04 049-215 0.921
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Ocupacién

Técnicos Ref. Ref.
Medicina 0.85 0.457 0.88 051-154 0.667
Enfermeria 0.91 0.591 0.81 0.51-1.28 0.362

Ingresos (soles)

<2000 Ref. Ref.
2001 a 4000 1.20 0.258 116 0.75-1.78 0.499
> 4001 0.87 0.528 097 057-166 0.909

Percepcién de las medidas para reducir el

. 0.91 0.102 0.94 0.83-1.05 0.311
contagio

Suficiencia y confianza en la informacion  0.80 <0.001 0.84 0.76-0.95 0.006

Confianza en uno mismo 0.90 0.133 0.90 0.77-1.05 0.172

Percepcién de la gravedad comparada

con el SARS 1.23 0.010 117 0.99-139 0.060

Experimento sintomas
No Ref. Ref.
Si 1.29 0.111 1.04 0.73-148 0.823

Tuvo amigos cercanos con sintomas
No Ref. Ref.
Si 1.14 0.455 1.05 0.72-154 0.803

Personas cercanas con sintomas en el

barrio
No Ref. Ref.
Si 1.36 0.11 124 081-190 0.313
indice de percepcion de riesgo del )
COVID-19 1.02 0.052
Percepcion de riesgo del COVID-19
categorizado
15.0-28.5 Ref. Ref.
28.5-35.2 1.42 0.099 139 091-210 0.123
35.2-42.0 1.55 0.029 144 096-216 0.078

*Ajustado por género, edad categorizada, religion, ingreso econémico mensual, ocupacion,
percepcion de eficacia de las medidas preventivas, confianza en la informacion, confianza en uno
mismo para lidiar contra la COVID-19, percepcion de la gravedad comparada con el SARS y
experimentar sintomas, sintomas en amigos y familiares, sintomas en personas en el vecindario o
barrio.

RP: Razén de prevalencia. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

RPa: Razdn de prevalencia ajustada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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La regresion multiple parsimonica que selecciond covariables usando
modelos anidados (Tabla 5) tuvo resultados muy consistentes con la regresion que
selecciond covariables pre-definidas segln el DAG, aunque en general el modelo
anidado encontrd mas asociacion. En ambas regresiones solo se asociaron al distrés
psicolégico el considerar la informacion recibida sobre la COVID-19 como
suficiente y confiable, y la gravedad percibida de la COVID-19 comparada con el
SARS, aunque en el modelo segun DAG este Gltimo es marginalmente
significativo.

Asimismo, una mayor percepcion de riesgo de la COVID-19 se asocid
marginalmente con el distrés psicolégico en ambas regresiones. En el modelo
anidado, como se observo en el analisis bivariado y regresion multiple segun DAG,
el nivel intermedio de percepcidn de riesgo tuvo mas distrés psicoldgico que el nivel
bajo (RPa=1.36, 1C95%: 0.91 — 2.04, p=0.137) y personas con el nivel més alto de
percepcion de riesgo tuvieron mas distrés psicoldgico que personas en el nivel mas
bajo (RPa=1.39, 1C95%: 0.94 — 2.05, p=0.096), sugiriendo la posibilidad de un

gradiente de distrés asociada a mayores niveles de percepcion de riesgo.

Tabla 5. Percepcion de riesgo de la COVID-19 y el distrés

psicoldgico, enfoque basado en anidamiento

Regresion simple Regresion multiple*
RP p RPa 1C 95% p

Caracteristicas

Suficiencia y confianza en la informacion 0.80 <0.001 0.82 0.74-0.92 <0.001

Percepcién de la gravedad comparada con

el SARS 1.23 0.010 117 1.04-138 0.043

Percepcién de riesgo del COVID-19
categorizado
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15.0-28.5 Ref. Ref.

28.5-35.2 1.42 0.099 136 0.91-205 0.137
35.2-420 1.55 0.029 139 094-205 0.096

*Ajuste final por el modelo parsimonioso del anidamiento por suficiencia/confianza en la
informacion y percepcion de la gravedad comparada de la COVID-19 con el SARS.

RP: Razon de prevalencia.

RPa: Razdn de prevalencia ajustada.

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

IV.4 Analisis post hoc de correlacion entre las sub-escalas de percepcién de

riesgo y distrés psicoldgico

Anélisis exploratorios post-hoc (Tabla 6, Seccion A) mostraron
correlacion6 débil entre el distrés psicoldgico y los puntajes de preocupacién actual
por el COVID-19 (Rho=0.18, p=0.005) y percepcion de la probabilidad de
enfermarse de COVID-19 (Rho=0.15, p=0.022) y con el indice global de distrés
psicolégico (Rho=0.14, p= 0.027). También se observé una correlacion
marginalmente significativa con la percepcién de probabilidad de impacto personal
y directo de la COVID-19 en los siguientes meses (Rho=0.10, p=0.113). items
relacionados con la percepcion de probabilidad de contagio personal o de
familiares, asi como aquellos que minimizan la gravedad de la enfermedad, no

mostraron correlaciones significativas con el distrés psicologico (p > 0.05).

Tabla 6: Correlacion de los indicadores, las dimensiones y el global del indice

de percepcidén de riesgo de la COVID-19y el GSI

Seccion A: Ttems de percepcion de riesgo de la Rho* con GSI p-valor
COVID-19

¢Qué tan preocupado esté usted personalmente por los 0.18 0.005
siguientes problemas en la actualidad? - Coronavirus

(COVID-19)
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¢Qué tan probable cree que se vera afectado directa y 0.10 0.113
personalmente por lo siguiente en los préximos 6
meses? - Contrayendo el coronavirus / COVID-19

¢Qué tan probable cree que sus amigos y familiares en 0.06 0.338
el pais donde vive actualmente se veran directamente

afectados por lo siguiente en los proximos 6 meses? -

Contrayendo coronavirus / COVID-19

¢Cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con las 0.09 0.161
siguientes declaraciones? - El coronavirus / COVID-19,

no afectard a muchas personas en el pais en el que vivo

actualmente.

¢Cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con las 0.15 0.022
siguientes declaraciones? - Probablemente me enfermaré
con el coronavirus / COVID-19.

¢Cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con las -0.02 0.931
siguientes declaraciones? - Enfermarse con el
coronavirus / COVID-19 puede ser grave

indice de percepcion de riesgo de la COVID-19 0.14 0.027
Seccion B: Dimensiones del SA-45 Rho* p valor
con Indice de

percepcion de riesgo

Depresién 0.10 0.111
Hostilidad -0.03 0.726
Sensibilidad Interpersonal 0.05 0.484
Somatizacion 0.15 0.023
Ansiedad 0.14 0.024
Psicoticismo -0.07 0.286
Obsesion y compulsion 0.13 0.048
Fobia 0.20 0.002
Ideacién Paranoide 0.11 0.102

*r = Rho Spearman

Por otro lado, en la Tabla 6, Seccidon B se observo una correlacion positiva
entre el indice de percepcion de riesgo y sintomas de fobia (Rho=0.20, p=0.002).
semejantes a sintomas somaticos (Rho=0.15, p=0.023), ansiedad (Rho=0.14,

p=0.024) y obsesién/compulsién (Rho=0.13, p=0.048).
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Correlaciones marginalmente significativas con los sintomas de depresion
(r=0.10, p=0.111) e ideacion paranoide (Rho=-0.11, p=0.102). Todas estas

correlaciones fueron débiles (Rho < {0.2]).

V DISCUSION

En este estudio, al comparar el nivel mas alto de percepcion de riesgo (35.2—
42) frente al mas bajo (15.0-28.5), se estimd una mayor prevalencia de distrés
psicolégico, con RPa = 1.44 (1C95%: 0.96-2.16; p=0.078). Este resultado no es
concluyente bajo el umbral convencional de significancia y presenta imprecision,
por lo que no permite afirmar una diferencia en prevalencia de manera robusta. Sin
embargo, la estimacion puntual es compatible con una mayor prevalencia de distrés
psicoldgico y con la direccion reportada en la literatura previa en trabajadores de
salud. La amplitud del intervalo de confianza refleja incertidumbre respecto a la

magnitud real de la asociacion (9,15,77,78).

La evidencia previa ha descrito asociaciones en direccion similar, aunque
con magnitudes heterogéneas seguin contexto, desenlace y medicion de exposicion.
En Uganda, Migisha et al (15) reportaron que los trabajadores de salud con
percepcion de riesgo moderada y alta tenian 2.2 y 3.8 veces mas probabilidad de
presentar distrés psicoldgico comparados a aquellos con percepcion de riesgo baja.
Asimismo, durante el brote del SARS Styraetal (77) y Wu et al (78) identificaron
que las personas con alta percepcion de riesgo tenian mayor riesgo de desarrollar

sintomas de estrés postraumatico (OR ajustado = 2.0 y 2.47, respectivamente).
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Sin embargo, algunos estudios encontraron asociaciones en rangos similares
a nuestro estudio. Liu et al. (79) encontraron que una alta percepcion de riesgo se
asocio con chances de depresion 54% mas altas durante SARS. En la pandemia de
H1IN1, Goulia et al. (80) observaron que la preocupacion por la enfermedad se
asocio con distres psicoldgico 20% mas alto. Similarmente, Han et al. (9) en un
estudio multinacional encontré que una mayor percepcién de riesgo se asocia con
una menor autoevaluacion de salud mental (f=-0,214, SE=0,029, p<0,001). A pesar
de estas diferencias en la magnitud de la asociacion, la presencia de la relacion es
consistente en la mayoria de la literatura cientifica. Esto sugiere que, si bien la
percepcion de riesgo se asocia con la salud mental de los trabajadores de salud, su
impacto relativo podria depender de caracteristicas especificas del contexto, la

intensidad del brote y el momento de la evaluacién en cada estudio.

El contexto peruano durante la primera ola aporta un marco para interpretar
estos hallazgos. Peru fue uno de los paises méas impactados por la pandemia, con
alta mortalidad y saturacidn hospitalaria en varios periodos del 2020 (81-83). En
regiones sur-andinas como Cusco, Huancavelica, Apurimac y Arequipa, la primera
ola ocurrié de forma relativamente tardia (84). En el periodo de evaluacion, hacia
el final del pico local, el riesgo de COVID-19 no era una amenaza abstracta sino un
fendmeno sostenido y visible en el entorno laboral y comunitario. En este escenario,
es plausible que la percepcion de riesgo haya mostrado menor variabilidad
informativa (muchas personas concentradas en niveles moderados-altos), lo que
puede reducir la capacidad del indice para discriminar diferencias en el desenlace y

contribuir a la imprecision de las estimaciones.
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La literatura sugiere que, ante exposiciones prolongadas a amenazas
sanitarias, la respuesta psicologica inicial tiende a atenuarse con el tiempo, aun
cuando el riesgo objetivo persiste (85,86). Este fendbmeno ha sido descrito como
habituaciéon al riesgo o “fatiga pandémica” y se ha documentado en estudios
longitudinales (86,87). El personal de salud pudo haber internalizado el riesgo
percibido por meses, y en escenarios de alta exposicion y carga emocional extrema,
la normalizacion del riesgo puede atenuar su impacto (31,88,89). Sin embargo, a
medida que el temor al contagio disminuyd, la evaluacién del riesgo podria haber
dejado de influir en la respuesta psicoldgica inmediata del personal de salud
(86,89). Al avanzar la pandemia los trabajadores de salud podrian haber sufrido una

desensibilizacion progresiva ante la amenaza de contagio (88,90).

La débil asociacion observada entre la percepcion de riesgo y el distrés
psicolégico podria deberse en parte a factores no medidos en este estudio que
podrian estar actuando como confusores. Estudios previos ajustaron por covariables
ocupacionales como brindar atencién directa a pacientes (15,77), percepcion de
limitado apoyo organizacional (91) y una elevada carga laboral (56). Estos factores
deben ser considerados en futuros estudios enfocados puntualmente en evaluar el

rol de la percepcion de riesgo en el distrés psicoldgico.

En Peru, Quifiones-Laveriano et al (42) no observaron asociacion entre la

percepcion de riesgo a COVID-19 y sintomas de depresion, ansiedad y estrés, pero

el contacto directo con pacientes con COVID-19 duplicé y triplicé la probabilidad
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de presentar estos sintomas. Esto sugiere que, en contextos de alta exposicién, una
amenaza personal, inmediata y objetiva puede ser un mejor correlato del distrés
psicolégico que la percepcion de riesgo subjetiva. Estas observaciones sugieren
que, en el contexto peruano, la percepcion de riesgo podria haber sido opacada por
el efecto mas amplio de riesgos directos resultantes de condiciones laborales y

organizacionales (13,30-32,56).

Asimismo, se ha documentado diferencias en salud mental segun el &mbito
asistencial, con mayor carga psicoldgica reportada en personal hospitalario en
comparacion con trabajadores de atencidén primaria, atribuida a una mayor
exposicion directa a pacientes, situaciones criticas y sobrecarga asistencial en
entornos hospitalarios (5). En contraste, en el primer nivel de atencion se han
descrito demandas sostenidas con menor acceso a recursos especializados. Estas
diferencias sugieren que el contexto ocupacional puede modular la relacién entre
percepcion de riesgo y distrés psicolégico. Aungue el presente estudio no permitié
realizar comparaciones directas entre estos ambitos, esta evidencia aporta un marco

para interpretar la débil e imprecisa asociacién observada.

Si bien la percepcion de riesgo en general no mostro una fuerte asociacion
con el distrés, algunos de sus componentes si lo hicieron. Especificamente, la
preocupacion y la probabilidad percibida de contagio se relacionaron con el distrés
psicologico. Ademas, el indice de percepcion de riesgo se asocio con algunas de las
dimensiones del SA-45: positiva con fobia, seguido de somatizacion y ansiedad, y

obsesion/compulsion. Ghozy et al. (92) también observaron que los trabajadores de
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salud expuestos a epidemias experimentaron sintomas de somatizacion, debido al
estrés cronico y la percepcion de inseguridad en su entorno laboral. Taleb et al. (93)
resaltan que en el personal de salud la alta carga laboral y la falta de recursos
incrementan la prevalencia de sintomas psicosomaticos. La relacion entre
percepcion de riesgo, fobia, ansiedad y somatizacion podria reflejar la activacion
fisioldgica generada por el temor al contagio y la vigilancia constante en ambientes
percibidos como de alto riesgo (16,94,95). Estos hallazgos sugieren que aspectos
puntuales del riesgo podrian afectar la salud mental de manera especifica y que
herramientas mas especificas podrian identificar mejor los perfiles de

vulnerabilidad en este grupo (13,22,23).

Observamos que los trabajadores que consideran la informacion sobre la
COVID-19 como suficiente y confiable presentaron una menor prevalencia de
distrés psicolégico. Esto coincide con estudios previos que han encontrado que la
desinformacién es un factor de distrés importante en crisis sanitarias (9,40). El
discurso mediatico y las redes sociales pudieron amplificar el riesgo percibido
durante la pandemia, afectando desproporcionadamente a algunos grupos de
trabajadores (44,96). Por otro lado, la eficacia percibida podria no solo depender de
la implementacion objetiva de las medidas, sino también de su visibilidad y de una
comunicacion clara y efectiva de los esfuerzos realizados y sus efectos (24,44,96),

particularmente en los momentos de mayor transmision.

Implicancias
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Los hallazgos en el presente estudio sugieren que, en trabajadores de salud
durante una fase avanzada de alta transmision, la percepcion de riesgo mostré una
asociacion imprecisa con el distrés psicoldgico, mientras que la percepcion de
suficiencia y confianza en la informacién se asocio de forma consistente con menor
prevalencia de distrés. Esto podria implicar que las estrategias de respuesta que se
basan unicamente en “sensibilizar” sobre el riesgo podrian no ser suficientes para
proteger la salud mental de los trabajadores y que deben acompafarse de acciones
orientadas a reducir incertidumbre, fortalecer la confianza institucional y mejorar
la calidad y coherencia de la comunicacion. Siendo esto coherente con el marco de
riesgo y comunicacion de brotes promovidos por la OMS y la OPS, que enfatiza el
intercambio oportuno, claro y creible de informacion para decisiones informadas y

para sostener la respuesta de emergencias (40,44).

Desde una perspectiva de salud publica, la elevada frecuencia de distrés
psicoldgico observada en este estudio refuerza la necesidad de incorporar la salud
mental ocupacional como un componente de los planes de preparacion y respuesta
frente a epidemias y otras emergencias sanitarias. La evidencia disponible indica
que la proteccion de la salud mental de los trabajadores sanitarios contribuye a
mantener la capacidad operativa de los servicios de salud y favorece la resiliencia
de los sistemas sanitarios durante situaciones de crisis (97-99). En consecuencia,
futuras estrategias de preparacion deberian considerar mecanismos de vigilancia del
bienestar psicologico e intervenciones organizacionales dirigidas a fortalecer
entornos laborales saludables, particularmente considerando que los efectos sobre

la salud mental pueden persistir mas alla de la fase aguda de la emergencia (100).
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Limitaciones

A pesar de los interesantes resultados, este estudio presenta varias
limitaciones que deben considerarse. Primero, tuvo baja potencia para detectar
diferencias pequefias. El nivel mas alto de percepcion de riesgo tuvo marginalmente
44% mas distrés psicologico y el nivel intermedio tuvo 39% mas, ambos
comparados al menor nivel de percepcion, siendo posible que existiera un gradiente
no detectada. Segundo, los resultados pueden sélo reflejar un contexto temporal y
geografico especifico, pese a la seleccién muestral sistematica del personal de salud
en la primera ola de la pandemia del Cusco. Las condiciones Unicas de este periodo,
caracterizadas por el colapso del sistema de salud y sobrecarga laboral, podrian no
ser representativas de otras etapas de la pandemia o de trabajadores de salud en
diferentes regiones. Tercero, los trabajadores de salud auto-informaron sus
respuestas en una plataforma digital, complementada con estrategias presenciales y
telefonicas para maximizar la cobertura. Esta estrategia implicé una recoleccion de
datos no homogénea, lo que podria haber introducido variabilidad en la forma de
respuesta segin la modalidad de aplicacion. Adicionalmente, existe riesgo de
subestimacion de sintomas debido a sesgos de deseabilidad social. También, el
andlisis no incluyé otros determinantes relevantes del distrés psicoldgico en
trabajadores de salud, como afios de experiencia laboral, estabilidad laboral, carga
asistencial especifica, apoyo organizacional o condiciones laborales durante la
pandemia, factores que han sido consistentemente asociados con problemas de
salud mental en este grupo (3,11). La ausencia de estas variables limita la capacidad
de controlar confusion residual y debe ser considerada en la interpretacion de los

resultados y en el disefio de estudios futuros.
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VI CONCLUSION

La débil e imprecisa asociacion observada sugiere que, en un contexto de
alta mortalidad, un sistema de salud colapsado y meses de exposicion a los graves
impactos de la COVID-19, el personal de salud podria haber sufrido una
desensibilizacion progresiva y su evaluacion del riesgo podria haber dejado de

influir en la respuesta psicologica.

Los hallazgos respaldan el disefio de intervenciones focalizadas en mejorar
la comunicacion institucional y reducir el impacto emocional en emergencia

sanitarias.
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VI11.2 Anexo 2: Instrumento(s) de recoleccidn de los datos

COMPORTAMIENTOS PREVENT

IVOS

Dimensién de Conductas de Evitacion

Sl

NO

Durante la semana pasada, ¢alguna vez evit6 comer
fuera debido al nuevo brote de coronavirus?

Durante la semana pasada, ¢alguna vez evito el
transporte pablico debido al nuevo brote de
coronavirus?

Durante la semana pasada, ¢alguna vez redujo las
visitas a lugares publicos debido al nuevo brote de
coronavirus?

Dimensién de Conductas Recome

ndadas

S

NO

Durante la semana pasada, ¢alguna vez reprogramo
el plan de viaje, debido al nuevo brote de
coronavirus?

Durante la semana pasada, ¢alguna vez aumento la
limpieza de la superficie debido al nuevo brote de
coronavirus?

Durante la semana pasada, ¢alguna vez mantuvo una
mejor ventilacion interior debido al nuevo brote de
coronavirus?




PERCEPCION DEL COVID-19 MEDIDAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE
CONTRAER COVID-19

Ineficaz (No Considerable Eficaz
efectivo) (Poco eficaz) (Efectivo)
1 2 3

Usted cree que lavarse las manos
frecuentemente reduce el riesgo de
contraer el nuevo coronavirus o
covid19; este comportamiento seria ...

Usted cree que usar una mascarilla
facial frecuentemente reduce el riesgo
de contraer el nuevo coronavirus o
covid19; este comportamiento seria...

Usted cree que evitar salir
frecuentemente reduce el riesgo de
contraer el nuevo coronavirus o
covidl9; este comportamiento seria...




SA-45

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre en
alguna ocasion. Indique cudnto ha experimentado cada uno de ellos durante los Gltimos 7 dias

(incluido el dia de hoy) eligiendo la alternativa que corresponda.

=]
@ 5
= o
c o - 5 Y 2§
® 5 S E g I S g
=39 a3 3 2 S5
< & c @ = o<t =
Zc DS K] m <
) [
p=
0 1 4
1 La idea de que otra persona
pueda controlar sus
pensamientos
2 Creer que la mayoria de sus
problemas son culpa de los
demas
3 Sentir miedo en los espacios
abiertos o en la calle
4 Oir voces que otras
personas no oyen
5 La idea de que uno no se puede
fiar de la mayoria de las
personas
6 Tener miedo de repente y
sin razén
7 Arrebatos de cdlera o ataques
de furia que no logra controlar
8 Miedo a salir de casa
solo/a
9 Sentirse solo/a
10 Sentirse triste
11 No sentir interés por las
cosas
12 Sentirse nervioso o con
mucha ansiedad
13 Creer que los demas se dan




cuenta de sus pensamientos

14 La sensacion de que los demas
no le comprenden o no le hacen
caso

15 La impresion de que otras
personas son poco amistosas 0
que usted no les gusta

16 Tener que hacer las cosas muy
despacio para estar seguro de
que las hace bien

17 Sentirse inferior a los
demaés

18 Dolores musculares

19 Sensacion de que las otras
personas le miran o hablan de
usted

20 Tener que comprobar una y
otra vez todo lo que hace

21 Tener dificultades para
tomar decisiones

22 Sentir miedo a viajar en
autobus, metro o tren

23 Sentir calor o frio de
repente

24 Tener que evitar ciertos lugares
0 situaciones porque le dan
miedo

25 Que se le quede la mente
en blanco

26 Entumecimiento y hormigueo
en alguna parte del cuerpo

27 Sentirse desesperanzado
con respecto al futuro

28 Tener dificultades para
concentrarse

29 Sentirse débil en alguna

parte del cuerpo




30 Sentirse preocupado/a,
tenso/a o agitado/a

31 Pesadez en los brazos o en
las piernas

32 Sentirse incdmodo cuando la
gente le mira o habla acerca de
usted

33 Tener pensamientos que
no son suyos

34 Sentir el impulso de golpear,
herir o hacer dafio a alguien

35 Tener ganas de romper
algo

36 Sentirse muy cohibido/a
entre otras personas

37 Sentir miedo o ansiedad entre
mucha gente (en el cine,
supermercado, etc.)

38 Ataques de terror 0 panico

39 Tener discusiones
frecuentes

40 El que otros no le reconozcan
adecuadamente sus logros

41 Sentirse inquieto/a o
intranquilo/a

42 La sensacion de ser un/a
indtil o no valer nada

43 Gritar o tirar cosas

44 La impresion de que la gente
intentaria aprovecharse de
usted si los dejara

45 La idea de que deberia ser

castigado/a por sus pecados




PERCEPCION DE RIESGO DEL COVID-19

1 | ¢Qué tan preocupado esta
usted personalmente por
los siguientes problemas en
la actualidad? -
Coronavirus (COVID-19)

Nada
preocupado

5|6 Muy preocupado

2 | ¢Qué tan probable cree
que sea que se vera
afectado directa y
personalmente por lo
siguiente en los préximos 6
meses? - Contrayendo el
coronavirus / COVID-19

No es
probable

5|6 Muy probable

3 | ¢Qué tan probable cree
que es que sus amigos y
familiares en el pais donde
vive actualmente se veran
directamente afectados por
lo siguiente en los
préximos 6 meses? -
Contrayendo coronavirus /
COVID-19

No es
probable

516 Muy probable

4 | ¢Cuéanto esta de acuerdo o
en desacuerdo con las
siguientes declaraciones? -
El coronavirus / COVID-
19, no afectard a muchas
personas en el pais en el
que vivo actualmente.

Totalmente
en
desacuerdo

Totalmente de acuerdo

5 | ¢Cuéanto esta de acuerdo o
en desacuerdo con las
siguientes declaraciones? -
Probablemente me enfermé
con el coronavirus /
COVID-19.

Totalmente
en
desacuerdo

Totalmente de acuerdo

6 | ¢Cuanto esta de acuerdo o
en desacuerdo con las
siguientes declaraciones? -
Enfermarse con el
coronavirus / COVID-19
puede ser grave

Totalmente
en
desacuerdo

Totalmente de acuerdo

Nota: Item 4 codificacion inversa. items del 4 al 6 deben re-escalarse a escala Likertde 1a 7

para la creacion del indice




VI111.3 Anexo 3: Consentimiento informado virtual

:Bienvenido/a nuestra encuesta sobre COVID-19! Con su participacion estara
apoyando a una investigacion realizada por el Centro de Investigacion, Ambiente
Comportamiento v Sociedad (CIACOMS) de 1a Universidad Nacional de San Antoni
Ahad del Cusco. Con esta investigacion buscamos estudiar las percepciones v
comportamientos relacionados al COVID-19, Para ello estameos recabando
informacion del personal de salud.

La encussta dura aproximadaments 235 2 %) minwtos v su participacion & totalments voluntaria. Su informacion sara guardada
de manera anonima v codificada (es decir, que todos los daws que podnian identificarls seran metituidos por codigos). Los
resultados de esta investigacion seran publicados en reportss ¥ revistas cienttficas de forma anonima. En ningvn momento se
mostrara informacion que parmita 12 identificacion d= las personas que participan en esta sncnesta. Los resultados representan,
ms bien tendencias generales de la poblacion. Tenga =n cuenta gue moestro objetivo 1o es evamarlo o permadirlo; solamente
quersmos conocer su opinion. Usted podra contestar Bhremente lo que piensa v repressnta mejor su panto de vista. Tambisn
nsted podm retirarse del esmdio &1 lo estima opormno sin que =lo |2 canse algin perjoicio algone. 5i des=a tener acceso a
primeros resultados obtznidos en esta investigacion, indiquelo, tambéen al final de 13 sncuesta. Las direccionss de comreo
elactranico qus =2 recolsct=n en esta investigacion seran separadas de los datos antes de m analisss s2 mardaran
confidencialmente v 0o seran entragadas 3 tercaros. Si tisne preguntas o necesita mas informacion, no dude en contactamos via
corres elsctranico a fredy monge@unsaac sdu pe. ; Muchas gracizs por su colaboracion!

DECLARACION Y/0 CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariaments participar en este smdio, comprendo de lag actividades en 1as que particspare s decido ingresar al
estndio, tambidn entiendo que poado decidir no participar y que puzdo retirarme de] estndio en coalquisr momento.

Par favar, confirms:

Al

He leido v entendido el texto anterior ¥ acepto participar &n 13 pressnte encmesta. |:|

No deszo (por el momento) participar ¢n la presente encmesta. |:|

Figura 7 Consentimiento Informado virtual




VI11.4 Anexo 4: Cartas de autorizacion para la recoleccion de datos en las

instituciones

CUSCO DIRECCIONREGIONAL | Red de Servicion de | DIRECCION § omeccionoe I unioaope
B DESALUDDELCUSCO Salud Cusco Sur EJECUTIVA [| ADMWSTRACKIN LoGisTi:A

“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE SALUD"
“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU"

CARTA DE AUTORIZACION

Cusco 07 de Setiembre de 2020
A quien corresponda:

Por intermedio de la presente carta, me dirijo a todo el grupo de
investigadores de la Universidad Nacional San Antonio Abad del
Cusco, que pertenecen al grupo de proyectos de investigacion
adaptativa a la emergencia sanitaria debida al SARS-COV-2, que han
solicitado realizar el trabajo de Investigacién titulado PERCEPCION
DE RIESGO E IMPACTO DEL COVID-19 EN LA SALUD MENTAL
EN LA POBLACION DE CUSCO, cuyo objetivo es conocer los
comportamientos preventivos, percepciones de riesgo respecto a la
salud mental del personal en el actual contexto de COVI-19, para
comunicarles que, previo analisis institucional, y conocimiento de la
oficina de Capacitacion de la Red de Servicios de Salud Cusco Sur, se
ha determinado AUTORIZAR al grupo de investigadores, dirigido
por el Mgt. Fredy S. Monge Rodriguez, a realizar referido trabajo
de Investigacion en el ambito de nuestra jurisdiccion, el mismo que
tendrd una duracion de cuatro meses a partir de la fecha, hecho del
cual, al concluir la investigacién esperamos un ejemplar de los
resultados y conclusiones arribados y de parte nuestra, el
compromiso es, comunicar a los diferentes establecimientos de salud
del dmbito de mi representada, a fin de que puedan contar con la
colaboracién de los servidores.

Sin otro en particular, me despido, no sin antes desearle éxitos en la
investigacion en marcha.

Atentamente,
K‘\G

[+ACT Buispe Blanco
ﬂ" ZIECUTIVO (&)
. 10072

Central Telefdnica 277963 - 276127 - 278129 - 277293
Av. Manco Ccapac S/N ~ Distrito de San Suégém

Figura 8 Carta de autorizacion de la Red de Servicios de salud Cusco Sur



— “7‘ Goblerno Regional JELEEEY i Rad da Servicios RTITVETS
oo Salud C Gestion del
el CUSCD Prrt i i«

“CUSCO CAPITAL HISTORICA DEL PERU™ A
- ANQ DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION ¥ LA IMPUNIBAD

CUSCO 19 DE AGOSTO DEL 2020,

QFICI0 N° €<% - 2020 - GRC - DRSC-D-RSSCN-UGDRRH/CAP.
Al MGT. FREDY MONGE RODRIGUEZ
ASUNTO: AUTORIZA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION.

REFERENCIA:  CARTA CON REGISTRO 8475 DE FECHA 17 DE AGOSTO 2020,

Mediante el presente, me dirije a Ud. Para manifestarle que después de
haber tomado conocimiento del Perfil de Proyecto de Investigacion, intitulado
PERSEPCION DEL RIESGO E IMPACTO DEL COVID 19, en el que tendra participacion el
PERSONAL DE SALUD DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO NORTE, tal como indica
el documento de la referencia, Esta Direccién, autoriza la realizacion de dicho Proyecto de
Investigacion, solicitando a la vez, que, como es de norma, se nos dé a conocer
formalmente, los resultados de la indicada investigacion, que estamos seguros, nos sera de

gran utilidad,

Deseandole éxitos en el logro de sus objetivos, hago oportuna la ocasién para

manifestarle las consideraciones de mi estima personal.

Atentamente.

CI0A CyECUTIVO

JR. 21 DE MAYD SIN-BELENPAMP A-SANTIAGO-CUSCO
TELF, Fax: 084 -2450%4
www.redcustonane.gob pe - tRicuscononefiranace.0ue oot py

Figura 9 Carta de autorizacion de la Red de Servicios de salud Cusco Norte



VI11.5 Anexo 5: Grafo aciclico dirigido

()
<P /. eligién ()
Ingreso Econdmico
> @

- Amena\za Peﬁibida

“ . Confianza en la informacion
Comportamient(;s preven ' \
- SN

[ =

'z__. b
Distrés Psicoldgico

o

Percepcion de ries del COVID-19

- 'I Exposicion a COVID-19

Experiencia con sintomas COVID-19 .

. ) . Horas de trabajo
Area de trabajo

Tener familia/hijos/padres




VI111.6 Anexo 6: Analisis de modelos anidados

Nivel 1: entra Confianzaen

Nivel 2: gravedad

Nivel 4: percepcion de

-164.50(, . L, -157.98 -155.52 [Nivel 3: barrios sint -154.46 | ..
Nulo/Referencia lainformacion comparada eficaz
Desenlace = HTA GL| LL [LRchi2 p B LL |LRchi2| p B LL LRchi2 | p B LL |LRchi2| p B
Sexo 1 |-164.01| 0.99 0.321 0.30 |[-157.45| 1.05 | 0.306 | 0.31 | -154.89 126 |0.262| 0.35 | -153.81 | 1.29 | 0.256 | 0.35
-0.35' -0.23' -0.25' -0.24
3 |-163.71| 1.58 0.665 | '-0.32' [-157.64| 0.67 |0.880 |'-0.25'| -155.04 095 |0.813('-0.40'| -154.05| 0.81 | 0.846 | '-0.32'
Edad categorizada '-0.02' '0.07' '-0.20' '-0.07
. -0.28 -0.26 -0.16 -0.23
Profesion 2 |-164.22| 055 0.758 018 -157.75| 045 |[0.798 018 -155.42 021 |0.902 015 -154.25 | 0.42 | 0.811 021
0.33 0.22 0.22 0.15
Ingreso 2 |-163.19| 261 0.272 022 -157.16| 1.64 |[0.441 0.25 -154.98 1.07 |0.585 015 -154.00 | 0.92 | 0.632 021
-0.26 -0.36 -0.33 -0.36'
Religion 2 |-164.18| 0.63 0.729 0.08 -157.49| 0.99 | 0.611 0.06 -155.18 0.68 |[0.712 007 -154.09 | 0.73 | 0.695 013
Percepcion Eficaz 1 |-163.35| 230 | 0129 | -0.17 |-157.50| 0.96 |0.328 | -0.11 | -155.05 | 093 |0334)|-0.11|-15378 | 1.36 | 0.244 | -0.13
Informacion 1 |-157.98| 13.04 0.000 | -0.42 * * * -0.38 * * * -0.38 * * * -0.36
Confianza en uno 1 |-163.55| 1.89 0.169 | -0.21 |[-157.57| 0.81 | 0.369 | -0.14 | -154.93 119 |0.276 | -0.17 | -153.82 | 1.27 | 0.259 | -0.18
Gravedad comparada SARS 1 |-161.51| 5.98 0.015 0.38 |-155.52| 4.92 | 0.027 | 0.35 * * * 0.39 * * 0.39
Experimentar Sint 1 |-163.36| 2.27 0.132 0.47 |-157.10| 1.76 | 0.185| 0.43 | -155.05 094 0332 032 |-154.19| 054 | 0462 | 0.25
Sintomas Amigy fam 1 |-164.20| 0.59 0.443 0.22 |-157.55| 0.86 | 0.353 | 0.28 | -155.34 0.37 |0.545| 0.19 | -154.44 | 0.04 | 0.846 | 0.06
Barrios 1 |-163.04| 2.92 0.087 051 [-156.79| 2.37 | 0.124 | 0.47 | -154.46 213 | 0.145| 0.45 * * * 0.52
0.57 0.51 0.55 0.48
Riesgo COVID-19 2 |-161.75| 551 0.064 073 -155.67| 4.62 | 0.099 069 -153.60 3.83 0.147 061 -152.89 | 3.13 0.209 056

GL: Grados de libertad (categorias - 1); p: segun prueba de razén de verosimilitudes.
* Variable incorporada al modelo previamente.




VII1.7 Anexo 7: Propiedades psicométricas de los instrumentos

VIIL7.1 Fiabilidad interna del indice de percepcion de riesgo del
COVID-19 (o)

Test scale = mean{unstandardized items)

Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
PR1_PR11 241 + @.6955 8.5361 .6B82015 8.5969
PR2_PR22 241 + @.6972 8.5214 .67TBBT38 8.5973
PR3_PR33 241 + B8.7735 B8.6415 .6B89184 B.5687
PR4_7 241 + @.4226 8.1888 .9945451 8.7521
PR5_7 241 + @.6499 8.4441 .7128142 8.6227
PR&_7 241 + B8.5573 B8.3271 . 3137889 B.6624
Test scale . 748159 a.6771
VIIL7.2 Anélisis factorial exploratorio del indice de percepcion de
riesgo del COVID-19
Factor analysis/correlation MNumber of obs = 241
Method: principal-component factors Retained factors = 2
Rotation: (unrotated) Number of params = 11
Factor Eigenvalue Difference Proportion Cumulative
Facteorl 2.61882 1.59419 @.4363 @.4363
Factorz2 1.82383 @.12661 a.1786 a.6a870
Factor3 8.89722 @.18511 @.14495 8.7565
Factord a8.71218 a.28727 a.1187 8.8752
Factaors 2.42483 @.10883 a.a7a8s8 a.9468
Factorst a.32400 . a.a549 1. 8800

LR test: independent vs. saturated: chiZ{15) = 344.17 Prob>chiZ = @.0000

Factor loadings (pattern matrix) and unigque variances

Variable Factorl Factor2 Unigqueness
PR1_PR11 B8.7625 -8.1192 B8.4843
PRZ_PR22 B8.79586 -@.2945 B.2883
PR3_PR33 B8.8595 -@.1398 B8.2417
PR4_7 B8.1654 9.8609 B8.2314
PR5_7 B9.6290 9.2158 @8.5578
PRB_7 2.4918 a.3400 B2.6426




Factor analysis/correlation Mumber of obs = 241
Method: principal-component factors Retained factors = 2
Rotation: orthogonal oblimin (Kaiser off) Mumber of params = 11

Factor Variance Difference Proportion Cumulative
Factorl 2.55804 1.47424 8.4263 8.4263
Factor2 1.88381 . 8.1806 B.6078

LR test: independent vs. saturated: chi2(15) = 344.17 Prob>chi? = 9@.0008

Rotated factor loadings (pattern matrix) and unique variances

Variable Factorl Factor2 Unigqueness
PR1_PR11 a.7712 a.a831e @.4843
PRZ_PR22 @.8376 -8.1346 @.28683
PR3_PR33 @.8783 @.8295 @.2417
PR4_7 -8. 0847 a.8767 B8.2314
PR5_7 B8.5752 @8.3337 B8.5578
PRB_7 B.4165 B.4289 B.6426

Factor rotation matrix

Factorl Factor

Factorl @.9816 8.1948
Factor2 -8.1948 ©.9810

Scree plot of eigenvalues after factor

Eigenvalues

Number



VIIL7.3 Fiabilidad interna del SA-45 mediante Alfa de Cronbach (o)

. alpha 52 55 519 548 544, item detail ff PAR

Test scale = mean{unstandardized items)

Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs  Sign correlation correlation covariance alpha
52 241 + 8.5519 @.3388 . 2235535 B.6642
55 241 + 8.6565 a.3875 1951181 a.7285
519 241 + B. 6654 B.5082 .1947268 B.6879
544 241 + 8.7749 @8.5935 .1453118 a.5467
544 241 + a8.7141 a8.5382 173542 a8.5836
Test scale . 1864488 B8.6768
. alpha 53 58 522 524 537, item detail £ PHO
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs  Sign correlation correlation covariance alpha
53 241 + a.7312 a8.5514 . 3686808 a.77e4
58 241 + a8.6112 a.4377 4437529 a.8082
522 241 + a.7988 a.6427 . 3264955 a.7481
524 241 + a8.8249 a.6995 . 3238982 a.7215
537 241 + a.7431 a8.5882 . 3674584 a.7687
Test scale . 3658956 @.7989
. alpha 516 528 521 525 528, item detail /f/f 0OC
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
516 241 + a8.7454 a.5861 . 2B83679 @.7544
528 241 + a.7719 a8.6178 2114223 @.6996
521 241 + 8.7721 B8.6313 2166551 @.8979
525 241 + B.6844 8.4189 2718822 @.7638
528 241 + a.7333 a8.5768 2292935 @.7159
Test scale 2275242 @.7689




. alpha 51 54 513 533 545, item detail fr PSY
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs Sign correlation correlation covariance alpha
51 241 + a8.5574 a.1736 1164361 a.7241
54 241 + a8.5426 a8.3888 1116817 @.5981
513 241 + a8.7344 a8.5153 .B723893 a.51e8
533 241 + a8.77%8 B8.5758 . 8641453 @8.4744
545 241 + B8.6347 B8.4385 . 8935598 a.5641
Test scale .8916425 @.6328
. alpha 56 512 538 538 541, item detail £ BANX
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs  Sign correlation correlation covariance alpha
56 241 + @.6786 a.5815 . 2895932 @.8285
512 241 + @.8899 B.6542 .2297718 a.7808
538 241 + @.8245 B.6851 .2278343 B.7683
538 241 + @.6623 B8.5372 .3148283 @.8148
541 241 + @.8556 B8.7565 . 2293424 a.7476
Test scale .2581138 @.8236
. alpha 518 523 526 529 531, item detail f/ SOM
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs  Sign correlation correlation covariance alpha
518 241 + B8.7985 8.6431 . 25098282 B8.7935
523 241 + a.7325 a.5784 . 2873963 a.8095
526 241 + B.7154 B.5681 .2952916 B.8142
529 241 + B.8e17 B8.6821 . 2663295 8.73818
531 241 + 8.8121 8.6853 2558426 a.7791
Test scale .278816 B.8380




. alpha 514 S15 517 532 536, item detail // INT

Test scale = mean{unstandardized items)

Average
Item-test Item-rest interitem
Item Ohs Sign correlation carrelation covariance alpha
514 241 + a8.7549 8.5684 1754885 a.7273
515 241 + a.7629 a8.5888 1744288 a.7196
517 241 + 8.788s8 B8.5424 2818211 a.7375
532 241 + 8.7881 B8.5878 1988166 @.7485
536 241 + B.7084 B8.5487 .1988359 @.7351
Test scale .188259 @.7751
. alpha 57 534 535 539 543, item detail £ HOS
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obs  Sign correlation correlation covariance alpha
57 241 + a.7688 8.5957 .1895199 @.8214
534 241 + @.7243 8.5898 . 2166465 @.8189
535 241 + a.7721 8.6214 1934647 @.8182
539 241 + @.8244 8.6947 1772585 @.7889
543 241 + @.8317 8.7428 .1956374 @.7838
Test scale .1945838 @.8375
. alpha 59 518 511 527 542, item detail ff DEP
Test scale = mean{unstandardized items)
Average
Item-test Item-rest interitem
Item Obz  Sign correlation correlation covariance alpha
59 241 + 8.7818 B.6329 . 2811497 B.6988
51@ 241 + a.7765 B.6868 1978119 @.7858
511 241 + 8.6919 @.4894 2277893 a.7480
527 241 + B.7885 @.6137 . 1896835 B.7833
542 241 + B8.5519 8. 3815 .2B87198 a.7764
Test scale .2192548 8.7711




Test scale = mean{unstandardized items)

Mverage
Item-test Item-rest imteritem
Ltem Obs S5ign correlation  correlation covariance alpha
51 241 + 8.2595 8.2215 1B44TER a8.9582
52 241 + 8.4834 B8.3736 1525486 8.9573
a3 241 + 8.53312 B.4958 1TE5E41 a8.9578
54 241 + #.3394 d.3222 .1E55459 8.9574
55 241 + a.4464 8.3998 1792543 a8.9588
56 241 + 8.5811 B.5563 1588681 8.9565
af 241 + 8.6648 B8.6439 1TBETES a8.9568
3] 241 + 8.4146 #.3814 L1E21824 8.9574
59 241 + 8.6E11 d.6684 ATEI9ET 8.9559
514 241 + a8.6389 8.6141 1TEZ966 a8.9562
511 241 + 8.3852 B.5585 1734147 8.9565
512 241 + 8.7181 H.6ETS (1763832 8.9557
513 241 + 8.5955 8.5743 1588847 8.9564
514 241 + B8.6323 8. 6886 1T7E9189 a8.9562
515 241 + 8.6585 B.6284 1TBBEEE 8.9561
516 241 + 8.4998 #.4614 1798721 8.9572
517 241 + 8.5956 B8.5755 «1E11216 8.9564
518 241 + 8.5665 B.5363 1TESETT a8.9566
518 241 + B.6441 B.6231 1BBZ535 8.9562
528 241 + 8.5842 #.5584 1796742 8.9565
521 241 + a.6454 B8.6277 1792513 8.9561
S22 241 + 8.5717 B.5358 1773332 8.9568
523 241 + 8.7174 8.6983 1TE8E38 8.9558
524 241 + d.65684 #.6219 1765934 8.9562
=YL 241 + a.6854 B.5838 1584171 8.9564
526 241 + 8.5335 8.5873 1585943 a8.9567
¥ 241 + 8.7214 8. Teed ATE4344 8.9557
528 241 + . 7481 8.7235 17858187 8.9557
529 241 + 8.6288 8.6865 1794548 a8.9562
53d 241 + 8. 7481 B.T2ET 1761893 8.9555
531 241 + 8.5931 B.5672 JAT34325 8.9564
532 241 + 8.5746 .5491 . 1588455 8.9565
533 241 + 8.6528 8.6337 1T99ETE a8.9562
534 241 + 8.4549 B.4636 1538819 8.9569
535 241 + 8.5585 B.3361 1818115 8.9566
536 241 + .6548 #.6358 . 1BE25ES 8.9562
537 241 + 8.6139 B.5838 17746E3 8.9564
538 241 + 8.6123 8.5952 181761 8.9564
539 241 + 8.7143 B8.6975 ATBEZR3 8.9558
548 241 + .6684 8.6443 1775481 8.9568
541 241 + a8.7raz: 8.7546 1771484 B8.9555
a2 241 + 8.6148 8.5958 1813315 a8.9564
543 241 + #.6495 #.6337 . 1E13468 8.9563
S 241 + 8.7134 8.6958 JATE2262 8.9558
545 241 + 8.5139 8.4545 1E29238 8.9568
Test scale 1T965ET B.9573




VIIL7.4 Fiabilidad interna del SA-45 mediante omega de McDonald (©®)

Escala / Subescala Cddigo Ne°deitems ® (McDonald)
Escala total SA-45 — 45 0.9605
Depresion DEP 5 0.7740
Hostilidad HOS 5 0.8465
Sensibilidad interpersonal  INT 5 0.7784
Somatizacién SOM 5 0.8324
Ansiedad ANX 5 0.8321
Psicoticismo PSY 5 0.6944
Obsesion—compulsion OC 5 0.7825
Fobia PHO 5 0.8011
Paranoia PAR 5 0.7222

VIIL7.5 Analisis factorial confirmatorio del SA-45

079 973 473 572 981 084 .

0,95,

92 598 .3 £ 0o
7 050 991 067 0.80 084



VI111.8 Anexo 8: Analisis de comparacion para sesgo de seleccion y respuesta

Tabla A. Completitud por blogue e items con mayor omision

Bloque o seccion N° % con alguna | items con mayor omisién
items omision (%)

Sociodemograficos (B1- 12 3.2% B9 (Correo: 68%), B12

B12) (contacto: 21%)

SA-45 (SA1_SQO001- 45 29.9% SA1 SQO038 (32%),

SA1 _SQ045) SA1 SQ042 (30%)

Percepcion de riesgo 6 35.5% PR5 (36%), PR6 (34%)

(PR1-PR6)

Interpretacion: Las omisiones se concentran en los bloques finales
(Percepcion de riesgo y Cierre), evidenciando fatiga del respondiente o abandono
del formulario, sin sesgo diferencial en variables clave (edad, sexo).

Tabla A. Comparacion segun completitud del SA-45

Variable SA-45 completo SA-45 incompleto p
(592) (253)

Edad media (DE) 37.9 (9.4) 37.6(9.1) 0.80

Mujeres (%) 71.4% 69.8% 0.70

Tabla B. Distribucion por profesion segun inclusion en la muestra analitica

Variable Incluidos Excluidos p
(n=253) (n=44)
Edad, media (DE) 38.3 (9.6) 38.0 (7.0) 0.81
Mujeres, n (%) 193 (76.3) 32 (72.7) 0.75
Profesion () 0.12
Enfermeria, n (%) 140 (55.3) 19 (43.2)
Médico, n (%) 66 (26.1) 11 (25.0)
Tecnico en enfermeria, n 47 (18.6) 14 (31.8)

(%)




VI11.9 Anexo 9: Aprobacion del comité de ética UPCH

UNIVERSIDAD PERUANA

AYETANO HEREDIA

gnatulds

o

CONSTANCIA-CIEI-113-10-24

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacién (CTEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacién fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacién, bajo la categoria de revision EXENTO. La aprobacién serd
informada en la sesién mas proxima del comité.

Titulo del Proyecto : “Percepcion de riesgo del COVID-19 y distrés psicolégico en el
personal de los establecimientos de salud del Cusco durante la primera
ola por COVID-19 del afio 2020”

Codigo SIDISI 1 213665

Investigador(a) principal(es)  : Alvarado Yepez Andy Jossimar

La aprobacién incluyd los documentos finales descritos a continuacién:
1. Protocolo de investigacion, version 1.0 de fecha 09 de febrero del 2023.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad. los lineamientos
Cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco afios en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador esta
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba deserito y sélo aleanzard un
informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emision del presente documento hasta
el Domingo 04 de marzo del 2029.

El presente proyecto de investigacion sélo podrd iniciarse después de haber obtenido la(s) autorizacion(es) de
la(s) institucion(es) donde se ejecutara.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.
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