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RESUMEN 

La evidencia de pandemias previas como SARS, H1N1 o Ébola indica que 

niveles altos de percepción de riesgo están asociados a peores resultados de salud 

mental en trabajadores de salud, particularmente en aquellos más expuestos. Sin 

embargo, la mayoría de los estudios previos han utilizado medidas 

unidimensionales de percepción de riesgo, lo que puede generar sesgos de 

clasificación al no captar la complejidad del constructo.  

Este estudio buscó abordar esta limitación con un análisis transversal de 

datos secundarios donde se evaluó la asociación entre la percepción de riesgo de la 

COVID-19, medida a través de un índice multidimensional, y el distrés psicológico. 

El estudio evaluó a trabajadores de los establecimientos de salud del Cusco durante 

el final de la primera ola, enrolados en un muestreo sistemático de cobertura al 

100%. Se excluyó a quienes no laboraron presencialmente durante la pandemia por 

comorbilidades de alto riesgo, así como a participantes con cuestionarios 

incompletos o respuestas con patrones de "lazy answer". La percepción de riesgo 

de COVID-19 se evaluó con el Risk Perception Index y el distrés psicológico 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 según correspondía para evaluar la asociación entre la percepción 

de riesgo de COVID-19 y el distrés psicológico, y se ajustó por covariables pre-

definidas según un Grafo Acíclico Dirigido (DAG) para identificar posibles 

factores de confusión. Adicionalmente, se realizó un análisis complementario 

utilizando un enfoque de anidamiento para evaluar la estabilidad de las 



 

 

estimaciones con análisis de regresión múltiple de Poisson con varianzas robustas, 

estimando razones de prevalencia (RP).  

El análisis incluyó a 241 trabajadores de salud con una media de edad 38.7 

± 9.0 años y el 73.4% fueron mujeres. Las ocupaciones evaluadas fueron enfermería 

(52.7%), medicina (27.0%) y técnicos en enfermería (20.3%). El 44.4% de los 

participantes reportó ingresos menores a 2000 soles mensuales. La prevalencia de 

distrés psicológico fue del 42.7%, y la mayoría de los participantes (75.0%) percibió 

un riesgo elevado de la enfermedad (puntaje > 27.5), y el 25.0% tuvo puntajes > 37. 

En la regresión múltiple, la categoría más alta de la percepción de riesgo (35.2 - 

42.0) tuvo mayor prevalencia de distrés psicológico 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 percepción de suficiencia y confianza en la información sobre 

COVID-19 se asoció con menor distrés (RPa = 0.84, IC 95%: 0.76-0.95). Los 

análisis post hoc evidenciaron correlaciones débiles entre el índice de percepción 

de riesgo y el distrés psicológico global, así como asociaciones más consistentes 

con síntomas de fobia, ansiedad, somatización y obsesión/compulsión.  

En este contexto de alta mortalidad, colapso del sistema de salud y 

exposición prolongada a la pandemia, la asociación entre percepción de riesgo y 

distrés psicológico 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 más inmediatos. No obstante, algunos 



 

 

componentes específicos de la percepción de riesgo, como la preocupación y la 

probabilidad percibida de contagio, podrían contribuir a identificar subgrupos 

vulnerables y orientar intervenciones de salud mental durante emergencias 

sanitarias.  
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ABSTRACT 

Evidence from previous pandemics such as SARS, H1N1 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 INTRODUCCIÓN 

 

I.1 Planteamiento del problema 

La aparición de epidemias o pandemias como SARS, H1N1, Ébola y 

recientemente la COVID-19, ha generado consecuencias profundas en la salud 

física y mental de la población, y representó un desafío único 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 áreas de trabajo con alto riesgo, y en un entorno 

laboral intensamente dinámico y cambiante (4–8).  

La interacción continua con pacientes infectados, el riesgo permanente de 

contagio, el temor de transmitir la enfermedad a familiares y la presión asociada al 

aumento sostenido de hospitalizaciones generaron susceptibilidad a experiencias 

emocionales y psicológicas adversas (8–10). El distrés psicológico, definido como 

el sufrimiento emocional ante factores estresantes que amenazan la salud mental y 

física, se manifiesta a través de diversas condiciones como depresión, ansiedad, 

estrés y síndrome de “burnout” o agotamiento laboral (3,11,12).  

Es un constructo transdiagnóstico que agrupa manifestaciones emocionales y 

somáticas frecuentes en contextos de crisis sanitarias (13). A diferencia de 

manifestaciones clínicas específicas descritas en el DSM-5 y la CIE-11, el distrés 

psicológico se conceptualiza en epidemiología de la salud mental como un 

indicador de malestar subjetivo. Sin embargo, esta aproximación es especialmente 

útil en emergencias sanitarias, donde diferentes dominios sintomáticos tienden a 

coexistir y donde el interés se centra en el impacto global sobre la salud mental más 

que en la diferenciación entre trastornos específicos (14). 
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Durante la pandemia de COVID-19, el distrés psicológico alcanzó niveles 

elevados en trabajadores de salud. Una revisión sistemática identificó un rango de 

prevalencia entre 11% y 75%, con una media aproximada de 40% (15–17). El 

distrés psicológico puede tener impactos puntuales o también prolongados, como 

se observó durante la cuarentena de la pandemia de la COVID-19 (17–20). En los 

trabajadores de salud, las consecuencias del distrés psicológico se extendieron a 

ámbitos personales y familiares, pero su impacto principal fue probablemente en el 

aspecto ocupacional. El rendimiento laboral fue afectado, así como la calidad de la 

atención a pacientes incluso generando intención de abandono (8,16,17,21).  

La percepción de riesgo adquirió relevancia durante la pandemia porque se 

reconoce como un determinante psicológico central en la forma en que las personas 

responden emocional y conductualmente frente a amenazas sanitarias (22–24), 

principalmente por la preocupación y la incertidumbre sobre la enfermedad. Desde 

la psicología del riesgo (25), se entiende que los juicios sobre amenazas no emergen 

únicamente de información 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 climática (28). Sin embargo, el conocimiento sobre la percepción de 

riesgo hacia enfermedades emergentes infecciosas es relativamente limitado 

(23,29).  

La percepción de riesgo muestra una amplia variación entre individuos, 

influenciada por factores como experiencias previas y nivel educativo. Entre países, 

depende de elementos como las políticas de salud pública y los niveles de 

exposición al riesgo (30–32). Así, la percepción del riesgo de la COVID-19 se 
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refiere a la evaluación subjetiva de la amenaza y la incertidumbre asociada con la 

pandemia, y emerge como un factor muy influyente en la respuesta psicológica de 

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

La relación entre percepción de riesgo y distrés psicológico se sustenta en dos 

modelos teóricos ampliamente aceptados. El Modelo transaccional del estrés de 

Lazarus y Folkman propone que la evaluación cognitiva de amenaza es el punto de 

partida del estrés emocional. Así, cuando una situación se interpreta como 

altamente peligrosa o superando los recursos disponibles, aumenta la probabilidad 

de experimentar distrés psicológico (33,34). Por su parte, la Teoría de la motivación 

de protección (35,36) plantea que las percepciones de severidad, vulnerabilidad, 

eficacia de las respuestas y autoeficacia determinan las reacciones emocionales ante 

amenazas.  El modelo transaccional del estrés y la teoría de la motivación de 

protección permiten conceptualizar el mecanismo en el que la percepción de riesgo 

actúa como una forma de evaluación cognitiva de amenaza. Cuando el riesgo es 

percibido como elevado, incrementa procesos como la preocupación, la 

anticipación de consecuencias negativas y la incertidumbre, lo que genera una 

respuesta emocional sostenida. Esta respuesta se manifiesta como un conjunto de 

síntomas concurrentes incluyendo ansiedad, estrés y afecto negativo, 

manifestaciones frecuentemente descritas como distrés psicológico (37). Este 

mecanismo ha sido documentado en contextos de epidemias, donde mayores 

niveles de percepción de riesgo se han asociado con mayor carga de síntomas 

psicológicos en trabajadores de salud (15,38,39). 
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Estudios de epidemias previas como SARS, H1N1 y Ébola documentaron que 

niveles más altos de percepción de riesgo se asociaron con mayor miedo, 

preocupación, estrés, somatización y distrés emocional en personal de salud 

(9,18,40,41). El distrés psicológico usualmente es la manifestación inmediata de 

una alta percepción de riesgo, y se presenta tanto en la población general como en 

los trabajadores de salud (2,3,11). Sin embargo, un estudio en Perú no encontró una 

asociación clara entre la percepción de riesgo de la COVID-19 e indicadores de 

salud mental como ansiedad, depresión y estrés (42). Esto podría deberse a 

diferencias en las mediciones de la percepción 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 

percepción de riesgo sobre la COVID-19 como preocupación, miedo, 

autopercepción de la probabilidad de contagio o gravedad de la enfermedad, sin 

integrar las dimensiones cognitivas, emocionales o temporales de la percepción de 

riesgo (22,23,43–45). Operacionalizaciones tan puntuales del concepto de 

percepción de riesgo podrían haber impedido capturar su multidimensionalidad, 

potencialmente introduciendo un sesgo de mala clasificación al asignar 

imprecisamente a las personas en categorías de riesgo. Esto puede llevar a clasificar 

erróneamente a los trabajadores de salud como de bajo riesgo, ignorando sus 

temores y preocupaciones significativas sobre la gravedad del COVID-19. Esto 

sub-estimaría las estimaciones de percepción de riesgo, y podría también 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 síntomas específicos, sin 



 

 

5 

 

utilizar un constructo global de distrés psicológico, pese a que la epidemiología de 

la salud mental recomienda su inclusión para capturar el impacto integrado de 

eventos críticos (13). 

En el caso de Cusco, la pertinencia del estudio adquiere especial relevancia. La 

Gerencia Regional de Salud (GERESA) reportó que, durante los periodos críticos 

de la emergencia sanitaria, la totalidad de las camas UCI con ventilación mecánica 

disponibles se encontraban ocupadas y la región registró una letalidad de 2.13% 

ubicándose entre las once regiones con mayor carga de COVID-19 en el país, 

reflejando una elevada presión asistencial sobre los establecimientos de salud (48). 

Además, la región experimentó una grave escasez de oxígeno medicinal (49). Estas 

condiciones incrementaron la presión asistencial y la exposición 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 evaluación de la asociación entre distrés 

psicológico y percepción de riesgo del COVID-19, evaluando este desenlace con 

un índice multidimensional más amplio desarrollado en base a la teoría de la 

percepción de riesgo (23,53). Al evitar reducciones conceptuales del constructo, se 

disminuye la probabilidad de una mala clasificación en la medición del riesgo. Este 

enfoque contribuye a una evaluación más sólida y teóricamente fundamentada de 

la percepción de riesgo del COVID-19, permitiendo un análisis más preciso de su 

relación con el distrés psicológico en el personal de salud. 
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I.2 Antecedentes  

I.2.1 Antecedentes internacionales  

 

Migisha et al. (15) evaluaron transversalmente y con cuestionarios 

autoadministrados la percepción de riesgo y el estado psicológico 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 

percepción de riesgo con 27 ítems en escalas Likert de cuatro puntos evaluando el 

nivel de preocupación respecto a la COVID-19, no obstante, evalúa exclusivamente 

el componente emocional vinculado al miedo; y el distrés psicológico se evaluó con 

el GHQ-12 (Cuestionario de salud general, en español). Observaron que el 44% de 

los trabajadores de salud presentaban distrés psicológico, y éste se asoció 

significativamente con una percepción 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 protección personal adecuado y apoyo psicológico para reducir el 

impacto de la percepción de riesgo en la salud mental. 

 

Gorini et al. (1) evaluaron transversalmente el impacto de la percepción de 

riesgo en la salud mental de 650 trabajadores de salud italianos durante la pandemia 

de COVID-19. En un estudio multicéntrico se midió el riesgo percibido mediante 

un cuestionario que consideraba el riesgo percibido de contagio propio y el de sus 

familiares, así como el miedo al contagio, esta aproximación, aunque útil, es menos 

completa y no ofrecen validación alguna o propiedades psicométricas. los síntomas 

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 
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psicológico con la escala IES-R (Escala revisada del impacto del estresor, en 

español). Se observó que un alto porcentaje de trabajadores, especialmente 

enfermeras, experimentan niveles elevados de ansiedad y estrés. Una mayor 

percepción de riesgo se asoció significativamente con niveles elevados de estrés. 

 

Chao et al. (47) analizaron el impacto del COVID-19 en la percepción 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 allá. En un estudio transversal la 

percepción de riesgo se evaluó mediante una escala incluida en la Risk Perception 

and Psychological Assessment Scale (RPAS), compuesta por 15 ítems organizados 

en tres factores empíricos: (1) riesgo percibido sobre la pandemia en la región, (2) 

preocupación por la pandemia y (3) consecuencias e influencia del COVID-19 en 

la vida diaria. Esta escala no corresponde a una medición unidimensional del riesgo 

percibido y combina elementos informativos, afectivos y contextuales, sin evaluar 

explícitamente dimensiones clásicas del riesgo como probabilidad o severidad 

personal del contagio. Por ello, su aproximación difiere del constructo y teoría de 

la percepción de riesgo. Por otro lado, se usó un cuestionario con cuatro factores 

para ansiedad, depresión, fatiga y sentimientos de situaciones hipotéticas. Los 

resultados revelaron que hubo un menor impacto en la salud mental del personal 

con mayor consejería durante la pandemia. y que los hospitales con menos 

información sobre la pandemia tenían más probabilidades de sentirse 

desprotegidos. Al trabajar en un entorno de alto riesgo, las personas tenían altos 

niveles de estrés y más probabilidades de sentirse ansiosas y cansadas, pero tenían 

una mayor conciencia de la protección frente al riesgo. 
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Lim et al. (54) investigaron la percepción de riesgo ocupacional y el impacto 

psicológico 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% percibió un 

mayor riesgo de exposición al COVID-19, aunque el 90% aceptó este riesgo como 

parte de su trabajo. Se identificó la presencia de estigmatización: 45% de los 

trabajadores reportaron ser evitados socialmente y el 21% mencionó que sus 

familias fueron rechazadas. El 78% experimentó un aumento en la carga de trabajo, 

pero el 94% consideró que las medidas de protección implementadas en el lugar de 

trabajo eran adecuadas. La escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21, por 

sus siglas en inglés) indicó en promedio niveles limítrofes de depresión (9.2) y 

ansiedad (8.5), y niveles normales de estrés (10.9). Puntajes más altos en esta escala 

se asociaron con una mayor percepción de riesgo, menor edad y menos años de 

experiencia laboral. Se concluyó que la percepción de riesgo ocupacional en la 

etapa inicial de la pandemia estuvo asociada con efectos adversos en la salud 

mental, siendo los enfermeros, los trabajadores más jóvenes y aquellos con menor 

experiencia laboral los grupos más vulnerables. Respecto al instrumento de 

percepción de riesgo se evaluó mediante un conjunto de 20 ítems adaptados de un 

cuestionario utilizado durante el brote de SARS en 2003. Estos ítems fueron 

diseñados para medir exposición percibida al riesgo, aceptación del riesgo, 

percepción del riesgo para los familiares, estigma, carga laboral y percepción de 

medidas de protección en el lugar de trabajo. Sin embargo, el instrumento no 
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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 asociación de la percepción de riesgo del COVID-19 

con la emoción y salud mental durante la pandemia analizando transversalmente los 

datos de la encuesta PsyCorona aplicada en más de 112 países, aunque no fue en 

trabajadores de salud, además, midieron la percepción de riesgo mediante dos 

ítems: (1) la probabilidad percibida de infectarse en los siguientes meses y (2) la 

probabilidad de que la situación económica personal empeore debido a la pandemia. 

La medición no constituye una escala validada unidimensional o multidimensional, 

sino dos indicadores específicos que capturan el riesgo de contagio y el riesgo 

económico percibido. Una regresión multinivel con análisis de especificación de la 

curva mostró que una mayor percepción de riesgo de COVID-19 estaba asociada 

con emociones negativas (β=-0,171, SE=0,004, p<0,001). Adicionalmente, la 

percepción de riesgo tuvo una asociación negativa con la salud mental (β 

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

 

 

I.2.2 Antecedentes en Perú  

 

Quiñones-Laveriano et al.  (42) evaluaron la asociación entre la percepción de 

riesgo de la COVID-19 y los principales indicadores de salud mental en un estudio 

transversal analítico que encuestó a 191 trabajadores de salud. Se evaluaron 

indicadores de salud mental con la escala DASS-21 y se aplicó la escala de 

percepción de medidas de seguridad y exposición al riesgo. No se encontró 

asociación entre la percepción de riesgo y la depresión, ansiedad y estrés, pero si 
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con el contacto directo con pacientes COVID-19, número de hijos, y tener 

comorbilidades. Respecto al instrumento utilizado para evaluar percepción de 

riesgo usaron la escala de “Percepción de medidas de seguridad y exposición al 

riesgo en los trabajadores”(55), que evalúa principalmente la percepción de 

seguridad institucional, las condiciones laborales y la exposición ocupacional al 

contagio, más que el constructo de percepción de riesgo. 

Carranza-Esteban et al (56) evaluaron transversalmente si la preocupación por 

el contagio de COVID-19 y la carga laboral se asociaron al malestar psicológico 

durante la emergencia sanitaria. Seleccionaron 367 trabajadores sanitarios de 

diversas disciplinas en Puno, Perú, mediante muestreo intencional y aplicaron la 

Escala de Malestar Psicológico de Kessler (K10), la Escala de Preocupación por el 

Contagio de la COVID-19 y la Escala de Carga de Trabajo. Observaron que tanto 

la preocupación por el contagio (β = –0.436; p < 0.01) como la carga laboral (β = 

0.239; p < 0.01) se asociaron significativamente al malestar psicológico, explicando 

el 33% de su varianza (R² ajustado = 0.33). Se concluyó 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. 

Además, la preocupación por el contagio de COVID-19 se evaluó mediante la 

Escala de Preocupación por el Contagio de la COVID-19 (EPPC-Cov19) (57), un 

instrumento que evalúa exclusivamente el componente emocional vinculado al 

miedo y la preocupación ante el contagio, por lo que corresponde a una medición 

unidimensional centrada en la reacción afectiva frente al riesgo 
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II HIPÓTESIS 

 

Existe asociación entre la percepción de riesgo del COVID-19 y el distrés 

psicológico en el personal de los establecimientos de salud del Cusco durante la 

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

 

III METODOLOGÍA  

III.1 Diseño del estudio 

Esta tesis analiza datos del estudio primario PERCOV, o “Percepción del riesgo 

e impacto del COVID-19 en la salud mental de la población de Cusco”. PERCOV 

fue un estudio transversal analítico realizado en el año 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 evaluó las percepciones, 

comportamientos e impactos del COVID-19 en la población general y en los 

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

La tesis es un análisis de datos secundarios transversal y analítico que evaluó la 

asociación entre la percepción de riesgo del COVID-19 y el distrés psicológico. La 

tesis se enfocó exclusivamente en los trabajadores de los establecimientos de salud 

en la ciudad de Cusco y no analizó ningún dato de la población general.  

 

III.2  Población  

La población del estudio primario incluyó 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 Dirección Regional de Salud del Cusco y las redes de salud Sur y Norte, las 

únicas de la región, que incluyeron los dos hospitales generales y seis 

establecimientos de nivel I-4, I-3 y I-2. Estos fueron los únicos establecimientos 

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

 

En la tesis se buscó estudiar profesiones más homogéneas respecto a su 

contacto con pacientes de la COVID-19, por lo que la muestra sólo incluyó a 

médicos, enfermeros y técnicos en enfermería. Se consideró que otras profesiones 

tendrían un nivel de contacto con pacientes probablemente menor y más variable, 

por lo cual sería difícil analizarlas junto con el resto del grupo. Para este estudio 

se contó 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 análisis, se 

incluyeron únicamente los casos que cumplían simultáneamente con los criterios 

de inclusión. 

 

III.2.1 Criterios de inclusión 

● Mayores de 18 años 

● Trabajadores de salud que laboran en la ciudad del Cusco 

● Profesionales médicos, enfermeros y técnicos en enfermería 

● Haber dado consentimiento libre y voluntario de participar 

 



 

 

13 

 

III.2.2 Criterios de exclusión 

● 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 según Resolución Ministerial 

N° 448-2020-MINSA incluye: mayores de 65 años, hipertensión arterial 

refractaria, enfermedad cardiovascular graves, cáncer, diabetes mellitus, 

asma moderada o grave, enfermedad pulmonar crónica, insuficiencia renal 

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

● Personas que han llenado cuestionarios incompletos. Se define 

“cuestionario incompleto” como aquel con omisión de datos en las escalas 

principales o sin consentimiento informado (cuestionario vacío).   

● Personas que han llenado cuestionarios con patrón 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 observación rápida o seleccionando los cuestionarios 

llenados en poco tiempo (<3 minutos). Estos cuestionarios tienen mayor 

chance de estar llenados con datos erróneos. 

 

III.3 Muestreo  

III.3.1 Tipo de muestreo  

El estudio primario compiló una lista única de personal de salud integrando los 

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

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

enfermeras, tecnólogos médicos, obstetras, odontólogos, fisioterapeutas, 
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psicólogos, epidemiólogos, biólogos, químicos farmacéuticos y técnicos de 

diversas áreas. El estudio primario intentó una cobertura total del marco disponible 

como si fuera un muestreo censal. 

El presente estudio seleccionó sólo participantes encuestados de ocupaciones 

con mayor contacto con pacientes COVID-19, como médicos, enfermeros o 

técnicos en enfermería. 

III.3.2 Potencia estadística 

El cálculo de potencia se realizó tomando como referencia las medias y 

desviaciones estándar reportadas por Quiñones-Laveriano et al. (42), quienes 

evaluaron la percepción 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 encontró asociación significativa entre percepción de riesgo y variables 

de salud mental, la estimación del poder estadístico se calculó basado en la 

variabilidad de la exposición (desviación estándar) y de la diferencia mínima 

esperada entre grupos (60).  

Utilizando las medias reportadas en dicho estudio (5.9 y 6.6), sus desviaciones 

estándar (1.8 y 1.7) y los tamaños muestrales de los dos grupos principales de la 

presente tesis (n1=138 sin distrés; n2=103 con distrés), se estimó una potencia 

estadística de 86.7% para detectar una diferencia de 0.7 unidades entre grupos, de 

existir dicha diferencia en la población. El cálculo se realizó en Stata 18 mediante 

la prueba de comparación de dos medias con varianzas desiguales, considerando un 

nivel de significancia de 5% (60). 
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III.4 Procedimientos 

Se generó una lista de posibles participantes de la ciudad del Cusco usando los 

directorios entregados por la DIRESA y las redes de salud Norte y Sur. La 

información recibida resultó en gran medida redundante por lo que se aplicó un 

proceso de depuración para evitar duplicaciones en la identificación 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 investigación que emplean aplicativos, teléfonos y correos 

electrónicos (59,62).  

Se realizó un estudio piloto con una muestra de 50 participantes previos a la 

recolección 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 validación y confiabilidad, que incluyeron, la validación de 
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contenido, consistencia interna con el Alfa de Cronbach. Posteriormente a la 

recolección de todos los datos, se hicieron análisis factoriales exploratorios y 

confirmatorios posteriores (22,26,63).  

La encuesta fue administrada mediante una estrategia mixta vía online, llamada 

telefónica y presencialmente, dado las restricciones de la pandemia por tres 

profesionales experimentados en la conducción de encuestas y entrevistas, un 

coordinador de campo (psicólogo) y dos encuestadores (enfermeras). Se obtuvo un 

consentimiento virtual de los participantes, asegurando su participación voluntaria 

y siguiendo los principios éticos de la Declaración de Helsinki (64), garantizando 

su comprensión 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 análisis secundario.  

III.5 Instrumentos 

Se usaron los instrumentos para medir las percepciones y comportamientos 

preventivos de la versión original de Qian et al. (65) y la adaptación peruana de 

Monge et al.  (53,66) con variables sociodemográficas como sexo, edad, religión, 

ingreso económico y profesión. Se agregaron tres preguntas introductorias ad-hoc 

sobre el contacto o exposición a personas con síntomas de la COVID-19, 

comportamientos preventivos y percepciones sobre la enfermedad de la COVID-

19.  
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III.6 Operacionalización de Variables  

III.6.1 Variable desenlace: Distrés Psicológico: 

Distrés psicológico es el estado de sufrimiento emocional resultante de estar 

expuesto a un evento estresante que supone una amenaza para la salud física o 

mental (11,13,67). Se midió con la escala Symptom Assessment 45, SA-45 (50), 

una herramienta con 45 preguntas Likert de 0 (nada, en absoluto) a 4 

(extremadamente), derivada del Cuestionario de 90 Síntomas (SCL-90-R). SA-45 

evalúa la psicopatología general en la última semana en nueve dimensiones: 

obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, hostilidad, ansiedad, 

somatización, ideación paranoide, ansiedad fóbica, psicoticismo y depresión. La 

escala fue adaptada y validada por Vallejos-Flores et al. (68), observando una alta 

fiabilidad (α = 0.84). En el presente estudio, la consistencia interna global del 

instrumento fue adecuada (α = 0.95), lo que confirma su alta precisión para medir 

sintomatología psicológica general. También, se analizó la consistencia interna de 

las dimensiones mostrando alfas entre 0.66 y 0.84. Con el fin de evaluar la 

adecuación de la estructura factorial propuesta originalmente para el SA-45, se 

realizó un análisis factorial confirmatorio (AFC) especificando un modelo de nueve 

factores correlacionados, el modelo se estimó mediante el estimador WLSMV, 

considerando los ítems como variables ordinales. El ajuste global fue moderado 

según Hu y Bentler (69): χ² (909) = 2675.0, p<0.001; CFI=0.866; TLI=0.854; 

RMSEA=0.086 (IC90%: 0.082–0.090; RMSEA escalado=0.056, IC90%: 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). 
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La presencia de distrés psicológico se definió 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 clasificación epidemiológica de 

presencia/ausencia de síntomas. Aunque es posible transformar los puntajes a Z o 

T-scores, dichas transformaciones son lineales y no modifican la ubicación del 

umbral; por tanto, no aportan valor añadido para la dicotomización, cuyo propósito 

no es evaluar severidad clínica sino identificar prevalencia del fenómeno en la 

muestra (69–71). Los puntos de corte basados en promedios poblacionales son 

apropiados cuando se estudian poblaciones no clínicas y cuando el objetivo es 

estimar prevalencias. Asimismo, revisiones conceptuales del distrés psicológico 

resaltan que su distribución 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). 

III.6.2 Variable exposición principal: Percepción de riesgo del COVID-19: 

La percepción de riesgo es la evaluación subjetiva del riesgo, con su aspecto 

cognitivo (conocimiento y comprensión), emocional-experiencial (experiencia 

personal) y sociocultural (amplificación social del riesgo). Así, la percepción del 

riesgo de COVID-19 es la respuesta cognitiva y la evaluación de la amenaza de la 

pandemia de la COVID-19 (9,23,26) usando seis ítems 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 próximos 6 meses, la probabilidad 

percibida de que sus familiares y amigos contrajeron el virus, su nivel actual de 

preocupación por el virus y que la COVID-19 afectará a muchas personas. Los 



 

 

19 

 

ítems cubren las dimensiones afectivas, cognitivas y temporal-espacial de la 

percepción de riesgo, dando una medida resumen multidimensional (23,72).  

Los tres primeros ítems 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 ítems de cinco puntos se re-escalaron 

proporcionalmente a siete puntos para mantener la homogeneidad de las escalas y 

facilitar su incorporación en el índice, multiplicándose por 1.5 y restando 0.5 a cada 

valor (9,21,54). Además, el ítem 4, que usa una codificación inversa (1=muy 

probable a 7=nada probable, de cinco puntos), fue revertido para ser analizado.  

El índice de percepción de riesgo de la COVID-19 (ver Anexo 2) captura la 

percepción subjetiva del riesgo de la pandemia mediante la sumatoria de los seis 

ítems en la escala de siete puntos. Toma valores posibles entre 6 a 42, y se propuso 

analizar en su forma numérica para evitar clasificaciones erróneas en las categorías 

de riesgo. El instrumento reporta consistencia interna de Alfa de Cronbach de 0.76 

en estudios previos (23,53,72).  En la tesis, la consistencia interna global del índice 

de percepción de riesgo de COVID-19 fue adecuada (α = 0.67) y el análisis factorial 

exploratorio sugirió la presencia de dos factores con valores propios mayores a 1 

(λ₁ = 2.61; λ₂ = 1.03), indicando que ambos factores explican una parte importante 

de la variabilidad de las respuestas. El primer factor explicó 43.4% de la varianza 

total y agrupó principalmente los ítems relacionados con preocupación y 

susceptibilidad percibida al contagio (PR1–PR3). El segundo factor explicó 17.1% 

de la varianza y estuvo asociado principalmente con la percepción del impacto y 

gravedad de la enfermedad (PR4–PR6) (Anexo 7). 

https://www.zotero.org/google-docs/?7A7Toz
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III.6.3 Otras covariables 

Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Valores 

posibles 

Criterios 

de 

medición 

Tipo de 

variable 

Instrument

o 

Sexo 
Condición biológica 

al nacer 

Sexo 

reportado 

Femenino - 

Masculino 

Categórica 

dicotómica 

Independiente 

Confusora 

Auto reporte 

de la 

encuesta 

Edad 

Tiempo en años 

transcurrido desde el 

nacimiento 

Años 

cumplidos 

reportado 

Numérica Numérica 
Independiente 

Confusora 

Auto reporte 

en la 

encuesta 

Profesión 

Ejercicio profesional 

reconocido por la 

jurisdicción 

educativa 

Ocupación 

profesional 

reportado 

Politómica 
Categórica 

politómica 

Independiente 

Confusora 

Auto reporte 

en la 

encuesta 

Ingreso 

económico 

mensual 

Cantidad monetaria 

percibida por 

prestación de 

servicio 

Ingreso 

monetario en 

soles 

reportado 

Tres categorías 

de <2000 a 

<4000 soles 

Categórica 

politómica 

Independiente 

Confusora 

Auto reporte 

en la 

encuesta 

Religión 
Ejercicio o profesión 

de creencia o fe 

Creencia 

reportada 

Tres 

principales: 

católicos, 

cristianos y 

otros 

Categórica 

politómica 

Independiente 

Confusora 

Auto reporte  

en la 

encuesta 

Experiment

ar síntomas 

COVID-19 

Experiencia o haber 

experimentado 

síntomas como tos, 

fiebre, vómitos en el 

contexto de la 

pandemia por 

COVID-19 

Autoreporte 

de 

exposición a 

síntomas  

Si/No Dicotómica 

Independiente 

posible 

confusora 

Auto reporte  

en la 

encuesta 

Tener 

amigos y 

familiares 

con 

síntomas 

Percepción de 

síntomas en el 

primer núcleo social 

familiar 

Autoreporte 

de amigos y 

familiares 

con síntomas 

Si/No Dicotómica 

Independiente 

posible 

confusora 

Auto reporte  

en la 

encuesta 

Tener 

vecinos 

cercanos 

con 

síntomas 

Percepción de 

síntomas en el 

ambiente vecinal 

Autoreporte 

de vecinos 

con síntomas 

Si/No Dicotómica 

Independiente 

posible 

confusora 

Auto reporte  

en la 

encuesta 

Comporta

mientos 

preventivos  

Conductas de 

evitación y 

recomendadas para 

evitar el contagio 

por COVID-19 

Sumatoria de 

6 ítems 

En principio 

numérico, luego 

se categoriza en 

0= no realizó y 

1= si realizó. 

Categórica 

dicotómica 
Mediadora 

Cuestionario 

de 

conductas 

preventivas 

(53,65) 

Percepción 

de las 

medidas 

comprobad

as 

Percepción subjetiva 

de las medidas 

comprobadas para 

evitar el contagio 

por COVID-19 

Sumatoria de 

3 ítems con 

escala likert 

de tres 

puntos 

Numérica con 

valores posibles 

de 3 a 9  

Numérica 
Independiente 

Confusora 

Cuestionario 

de 

percepción 

de las 

medidas 

contra el 

COVID-19 

(53,65) 

Gravedad 

percibida 

del 

COVID-19 

Evaluación subjetiva 

de la gravedad del 

COVID-19 en 

comparación con 

otras pandemias 

Reporte 

comparando 

la gravedad 

del COVID-

19 en 

contraste con 

previas 

pandemias 

Escala Likert de 

muy baja a muy 

alta (1 a 5) 

Categórica 

politómica 

Independiente 

Confusora 

Cuestionario 

de 

percepcione

s sobre el 

nuevo 

coronavirus 

(53,65) 

Confianza 

en sí 

mismo para 

combatir el 

COVID-19 

Evaluación subjetiva 

sobre si mismo para 

superar el COVID-

19 

Reporte 

evaluativo de 

la capacidad 

para 

combatir el 

COVID-19 

en escala 

likert de 

cinco puntos. 

Escala Likert 

con valores 

posibles de 1 a 

5. 

Numérica 

Independiente 

posible 

confusora 

Cuestionario 

de 

percepción 

sobre el 

nuevo 

coronavirus 

(53,65) 

Suficiencia 

y confianza 

en la 

informació

n 

Evaluación subjetiva 

de la información 

recibida sobre la 

COVID-19 

Sumatoria de 

2 ítems para 

evaluar la 

suficiencia y 

la 

preocupación 

de la 

información 

recibida 

Numérica con 

valores posibles 

de 2 a 10. 

Numérica 

Independiente 

posible 

confusora 

Cuestionario 

de 

percepción 

sobre el 

nuevo 

coronavirus 

(53,65)  
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III.7 Análisis estadístico 

En el análisis descriptivo se resumieron las covariables categóricas mediante 

frecuencias y porcentajes, y las continuas con media y desviación estándar, o 

mediana y rango inter-cuartil si hubo alta dispersión. El análisis bivariado de los 

factores asociados al distrés psicológico utilizó la prueba chi-cuadrado para 

variables categóricas y para variables numéricas las pruebas T de Student o U de 

Mann-Whitney en caso de incumplimiento de los supuestos de normalidad.  

El índice de percepción de riesgo de la COVID-19 se analizó inicialmente como 

variable numérica continua en los análisis descriptivos y exploratorios. 

Posteriormente, para los modelos de regresión, se construyó una versión 

categorizada en tres grupos ordenados de percepción 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 psicológico entre niveles de baja, media y alta percepción de riesgo y 

facilitar la interpretación de las razones de prevalencia. Previamente se exploró una 

categorización en cuatro intervalos de siete puntos para describir la distribución del 

índice; debido al reducido número de participantes en el intervalo más bajo, los dos 

primeros tramos se agruparon para asegurar mayor estabilidad en las estimaciones, 

obteniéndose las tres categorías finalmente utilizadas en los modelos de regresión. 

En el análisis de regresión, la percepción de riesgo del COVID-19 categorizada 

fue la variable de exposición de interés y el distrés psicológico fue el desenlace 

dicotómico. La selección de covariables se basó exclusivamente en el diagrama 

acíclico dirigido (DAG, por sus siglas en inglés), el cual identificó el conjunto 

mínimo de variables necesarias para controlar confusión. Durante el análisis se 
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observó que el gran número de covariables y sus múltiples categorías podrían 

causar riesgo de sobreajuste o sesgos por el bajo tamaño de muestra y falta de 

asociación de las covariables reduciendo la precisión de las estimaciones. Por ello 

se realizó adicionalmente una regresión múltiple con selección manual de 

covariables significativas con enfoque anidado forward stepwise, para contrastar 

con los resultados de la regresión por enfoque epidemiológico y como una 

estrategia secundaria para evaluar la estabilidad de los estimadores en modelos con 

diferente especificación (73), donde ingresaron progresivamente confianza en la 

información y gravedad comparada con el SARS (ver, Anexo 6).  

Se reportan estimaciones “marginal significativas” únicamente para describir 

valores de p cercanos al umbral convencional (0.05–0.15), indicando evidencia 

débil y con alta incertidumbre, sin considerarse significancia estadística. La 

interpretación se basó en la magnitud y dirección 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 análisis bivariados y multivariados no evidenciaron una relación 

clara entre percepción de riesgo y distrés psicológico, se realizaron análisis 

exploratorios post hoc. Se evaluaron correlaciones de Spearman entre los seis ítems 

individuales del índice de percepción de riesgo y las nueve dimensiones del SA-45, 

a fin de explorar patrones monotónicos de asociación que pudieran no reflejarse en 

el índice agregado. 

Adicionalmente, se revisó el porcentaje de completitud y se compararon las 

características sociodemográficas 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 selección. Todos los análisis se realizaron utilizando el software Stata 

v18.0 (76).  

 

III.8 Consideraciones éticas  

El estudio PERCOV fue aprobado por el comité de ética de la Universidad 

Nacional San Antonio de Abad del Cusco con código CBI-006-C2020-002 (ver 

Anexo 1). El estudio primario obtuvo un consentimiento virtual de los participantes, 

asegurando su participación voluntaria y siguiendo los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki. El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) antes de su ejecución 

(Ver Anexo 9). Dado que este análisis se basa en datos secundarios, no se estableció 

contacto directo con los participantes del estudio. En consecuencia, los posibles 

riesgos para los participantes son mínimos y están principalmente relacionados con 

la confidencialidad de los datos.  

El protocolo fue registrado en el Sistema Descentralizado de Información y 

Seguimiento a la Investigación (SIDISI) de la Dirección Universitaria de 

Investigación, Ciencia y Tecnología (DUICT) con el código 213665. Durante la 

implementación del estudio, se respetaron los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki, y las recomendaciones del CIE-UPCH. 

IV RESULTADOS  

El estudio original enroló 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, Perú. 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 región 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 válidos.  

Para la presente tesis, cuyo interés se centra en trabajadores con mayor contacto 

directo con pacientes, se excluyeron adicionalmente 290 participantes (34.32%) que 

desempeñaban roles administrativos, técnicos sin contacto con pacientes o 

profesionales no asistenciales y 6 participantes (0.71%) por falta de completitud en 

la variable percepción de riesgo. Cabe destacar que 39 casos presentaban 

solapamiento con criterios de exclusión previos, garantizando así la limpieza de los 

datos, quedando a 241 participantes elegibles: 

 

Figura 1. Selección de participantes en la muestra de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Invitados del estudio 

PERCOV: 845 trabajadores de 

salud 

Elegibles según criterios de 

inclusión PERCOV: 537 

Participantes excluidos por:  

 No otorgaron consentimiento (cuestionarios 

incompletos y vacíos) = 193 (22.84%) 

 No pertenecían a la región específica del 

Cusco = 48 (5.68%) 

 Sin variabilidad de respuesta o en menos de 

3 minutos (respuestas perezosas) = 64 

(7.57%) 

 Fuera del rango de edad = 3 (0.36%) 

Elegibles según criterios de 

tesis: 241 participantes 

Participantes excluidos por  

 desempeñar roles administrativos o técnicos 

sin contacto directo con pacientes con 

COVID-19 = 290 (34.32%) 

 Falta de completitud en la variable 

percepción de riesgo = 6 (0.71%)  
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Se evaluó la completitud de los cuestionarios y se compararon características 

básicas entre quienes completaron y no completaron SA-45. En los ítems 

sociodemográficos se encontró que completaron el 96.8%, pero menor en bloques 

finales del SA-45 (70.1%) y de percepción de riesgo (64.5%), sugiriendo una fatiga 

o abandono hacia el final del formulario. Comparando SA-45 completo (592) vs 

incompleto (253), no se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

edad (37.9 ± 9.4 vs. 37.6 ± 9.1 años; p = 0.801) ni en la proporción de mujeres (71.4 

% vs. 69.8 %; p = 0.704).  

Adicionalmente, se comparó 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 años; p = 0.810), sin 

diferencias significativas en la proporción de mujeres (76.3 % vs. 72.7 %; p = 

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

 

IV.1 Análisis Univariado  

IV.1.1 Características de la muestra 

 

Las mujeres representaron el 73.4% de la muestra estudiada del estudio de 

tesis (Tabla 1). La media y desviación estándar de la edad fue de 38.7 ± 9.0 

años, con la mayor cantidad de participantes entre los 34 y 44 años (47.3%). 

Las ocupaciones reportadas fueron enfermeras (52.7%), médicos (27.0%) y 

técnicos (20.3%). El 44.4% reportó ingresos personales mensuales de menos de 

2000 nuevos soles, el 33.6% entre 2001 a 4000 nuevos soles y sólo el 22.0% 

reportó ingresos >4001 nuevos soles. La mayoría de los participantes reportaron 

ser católicos (84.7%).  
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Los participantes presentaron una alta percepción 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 mostró valores 

elevados (media = 4.13; DE = 0.86). En relación con la percepción de 

suficiencia y confianza en la información sobre la COVID-19 se ubicó en 

valores intermedios con media 6.32 ±1.18. Finalmente, la percepción de 

gravedad de la COVID-19 en comparación con el SARS alcanzó una media de 

2.76 ± 0.86, lo que indica una valoración predominantemente moderada. 

 

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

Características N (%) 

Sexo 

 
Femenino 177 (73.4) 

Masculino 64 (26.6) 

   

Edad (años)* 38.7 ± 9.02 

  

Edad categorizada en años cumplidos  

       23-33 73 (30.3) 

       34-44 114 (47.3) 

       45-55 35 (14.5) 

       56-65 19 (7.8) 

  

Religión  

 

Católico 204 (84.7) 

Evangélico 12 (5.0) 

Otro 25 (10.3) 

   

Ingreso económico personal mensual (S/.) 

 

<2000 107 (44.4) 

2001-4000 81 (33.6) 

>4001 53 (22.0) 

   

Ocupación 

 

Enfermeras 127 (52.7) 

Médicos 65 (27.0) 

Técnicos 49 (20.3) 



 

 

27 

 

   

Percepción eficaz de las medidas para combatir el 

COVID-19* 
8.36 ± 1.18 

   
Suficiencia y confianza en la información  
sobre la COVID-19* 

6.32 ± 1.18 

 
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 

  

Experimentó síntomas   

 No 189 (78.4) 

 Sí 52 (21.6) 

Amigos con síntomas  

 No 67 (27.8) 

 Sí 174 (72.2) 

Personas con síntomas en el barrio o vecindario  

 No 65 (27.0) 

 Sí 176 (73.0) 

* Media y desviación estándar 

 

IV.1.2 Percepción de riesgo de la COVID-19 

 

La percepción de la probabilidad de contagio y preocupación por el COVID-19 

(personal y a amigos/familiares) fue alta, y mostró promedios entre 5.17 y 5.66 en 

escalas Likert de 1 a 7 (Figura 2, Panel A). Entre el 64.3% y el 76.3% de los 

participantes indicaron que era probable, muy probable o extremadamente probable 

que la COVID-19 representa una preocupación significativa, que los afectará o a 

sus familiares o amigos, respectivamente. 

Se reportaron niveles altos de percepción de riesgo en los ítems probabilidad 

percibida que la COVID-19 afectará a muchas personas, percepción 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 percepción de que la COVID-19 afectará 

a muchas personas y con la gravedad percibida de enfermarse. Solo el 58.1 % indicó 

estar de acuerdo y totalmente de acuerdo con la percepción de enfermarse con 

COVID-19.  

 

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

 

 

La media del Índice de Percepción de Riesgo de la COVID-19 fue de 32.2, un 

puntaje moderadamente alto en la escala construida de rango 6-42. la mayoría de 

los participantes (75.0%) percibió un riesgo elevado (>27.5) de la enfermedad, y el 

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

 

Nota: Las líneas rojas punteadas corresponden a percentiles y el eje x se 

muestra en intervalos de cinco. 

 

 

IV.1.3 Distrés Psicológico 

 

En cada una de las dimensiones de distrés psicológico evaluadas en el 

cuestionario SA-45 hubo más de la mitad de los encuestados reportando al menos 

un síntoma (Tabla 2). Las medianas de las dimensiones (rango de valores posibles: 

0-16) mostraron variabilidad en la intensidad de los síntomas reportados, 

presentando valores más bajos (1) para hostilidad y psicoticismo, y más altos (3) 

para síntomas somáticos, fobia e ideación paranoide. Las dimensiones con mayores 

medianas presentaron también mayores rangos intercuartílicos y valores máximos 

(Figura 4).  
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Tabla 2. Frecuencia reportada de síntomas de salud mental por dimensión en 

los trabajadores de salud encuestados 

Dimensión Mediana 
Rango inter-

cuartil 
Mínimo Máximo 

1. Depresión 2 1 - 5 0 15 

2. Hostilidad 1 0 - 2 0 15 

3. Sensibilidad interpersonal 2 0 - 4 0 12 

4. Somatización 3 1 - 5 0 13 

5. Ansiedad 2 0 - 4 0 13 

6. Psicoticismo 0 0 - 2 0 12 

7. Obsesión / Compulsión 3 1 - 5 0 11 

8. Fobia 3 1 - 5 0 16 

9. Ideación Paranoide 3 1 - 5 0 13 

GSI 21 8 - 34 0 98 

Nota: Cada dimensión es la suma de cinco ítems 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 ítems 

con mínimo y máximo posible de 0 a 180 puntos. 

 

Figura 4. Síntomas de salud mental del personal de los establecimientos de 

salud durante la primera ola de la pandemia por COVID-19  
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Al analizar juntos todos los 45 ítems del cuestionario de distrés psicológico, la 

mediana del Índice de Severidad Global (GSI) fue 21 (RIC: 8-34, Figura 5). El 

42.7% de los participantes presentó distrés psicológico al tener un GSI mayor que 

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

 

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

 

IV.2 Análisis bivariado entre la percepción de riesgo de la COVID-19 y el 

distrés psicológico 

 

Se asoció con menor distrés percibir la información sobre COVID-19 como 

suficiente y confiable (media: 6.56 ± 1.16 vs 6.01 ± 1.15, p < 0.001). Por el 

contrario, se observó mayor distrés asociado a percibir la COVID-19 como más 

grave que el SARS (media: 2.66 ± 0.84 vs 2.93 ± 0.89, p=0.015). También, tener 

una mayor percepción de riesgo de la COVID-19 (media: 31.5 ± 6.17 vs 33.13 ± 

6.40, p=0.046), no obstante, la percepción de riesgo categorizada mostró asociación 

marginalmente significativa.  

Hubo otras variables asociadas marginalmente con menor distrés: 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 prevención de COVID-19 (media: 4.20 ± 

0.74 vs 4.04 ± 1.00, p=0.17), presentar síntomas como tos y fiebre (51.9% vs 40.2%, 

p=0.13) y personas cercanas en el barrio con síntomas (46.0% vs 33.8%, p=0.09) 

No se encontró asociación significativa entre el distrés psicológico y el sexo, 

edad, religión, profesión, ingreso mensual, y tener amigos con síntomas.  

 

Tabla 3. Características asociadas al distrés psicológico en el análisis 

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

Características 

Distrés Psicológico 

p 
Sin distrés 

(n=138) 

Con distrés 

(n=103) 

(57.3%) (42.7%) 

Sexo   0.323 

 Femenino 98 (55.4) 79 (44.6)  

 Masculino 40 (62.5) 24 (37.5)  

     

Edad (años)* 
38.9 ± 8.60  38.5 ± 9.61 

0.775 

     

Edad categorizada en años cumplidos   0.664 

    23 a 33 38 (52.0) 35 (48.0)  

    34 a 44 69 (60.5) 45 (39.5)  

  45 a 55 21 (60.0) 14 (40.0)  

  56 a 65 10 (52.6) 9 (47.4)  

     

Religión   0.727 

 Católico 119 (58.3) 85 (41.7)  

 Evangélico 6 (50.0) 6 (50.0)  

 Otras Religiones 13 (52.0) 12 (48.0)  
 

Ingreso mensual (soles)   0.272 

 < 2000 63 (58.9) 44 (41.1)  

 2001 a 4000 41 (50.6) 40 (49.4)  

 > 4001 34 (64.2) 19 (35.8)  

     

Ocupación   0.758 

 Enfermería 73 (57.5) 54 (42.5)  

 Medicina 39 (60.0) 26 (40.0)  
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 Técnicos en enfermería 26 (53.1) 23 (46.9)  

     
Percepción de las medidas para reducir 

el contagio 8.5 ± 1.10  8.2 ± 1.27 
0.128 

     
Suficiencia y confianza en la 

información 6.6 ± 1.16  6.0 ± 1.15 
<0.001 

     
Confianza en sí mismo para combatir 

la COVID-19 4.2 ± 0.74  4.1 ± 1.01 
0.169 

     
Percepción de la gravedad comparada 

contra el SARS 2.6 ± 0.83  2.9 ± 0.88 
0.014 

     

 Experimentó síntomas                  0.131 

  No 113 (59.8) 76 (40.2)  

  Si 25 (48.1) 27 (51.9)  

 

 
Amigos con síntomas                0.444 

  No 41 (61.2) 26 (38.8)  

  Sí 97 (55.8) 77 (44.2)  

     

 
Personas con síntomas en el barrio o 

vecindario 
               0.090 

  No 43 (66.2) 22 (33.8)  

  Sí 95 (54.0) 81 (46.0)  

     

Percepción de riesgo del COVID-19* 31.5 ± 6.17 33.1 ± 6.40               0.046 

    

Percepción de riesgo del COVID-19 

categorizado 
         0.095 

 15.00 - 21.75 6 (54.5) 5 (45.5)  

 21.75 - 28.50 45 (70.3) 19 (29.7)  

 28.50 - 35.25 41 (54.7) 34 (45.3)  

 35.25 - 42.00 46 (50.6) 45 (49.4)  

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

19, las demás con la Prueba X2 
 

 

IV.3 Análisis de Regresión Múltiple 

 

Los resultados del análisis de regresión múltiple seleccionando covariables 

según el DAG mostraron que comparado con el nivel más bajo de percepción de 

riesgo (15.0 - 28.5), el nivel más alto (35.2 - 42.0) tuvo una mayor prevalencia de 
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distrés psicológico en forma marginalmente significativa (RPa=1.44, IC95%: 0.96 

- 2.16, p=0.078). No se observó una diferencia significativa asociada al nivel 

intermedio (RPa =1.39, IC95%: 0.91 – 2.10, p=0.123).  

Una menor prevalencia de distrés psicológico se asoció a considerar que la 

información 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 prevención de 

COVID-19 (RPa=0.90, IC95%: 0.77 - 1.04, p=0.172). Por el contrario, la gravedad 

percibida de la COVID-19 comparada con el SARS se asoció con mayor 

prevalencia de distrés psicológico (RPa=1.17, IC95%: 0.99 – 1.39, p=0.060), pero 

sólo en forma marginalmente significativa. 

No se observaron asociaciones significativas con sexo, edad, ocupación, 

ingreso económico mensual ni variables relacionadas al contacto con síntomas 

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

 

Tabla 4. Percepción de riesgo de la COVID-19 y el distrés psicológico, 

enfoque epidemiológico basado en DAG 

Características 
Regresión simple Regresión múltiple* 

RP p RPa IC 95% p 

Sexo      
  Masculino Ref.  Ref.   

  Femenino 1.19 0.339 1.19 0.81 - 1.75 0.368 

              

Edad 0.99 0.781 -   

         

Edad categorizada en años cumplidos      

 23-33 Ref.  Ref.   

 34-44  0.82 0.249 0.84 0.60 - 1.17 0.295 

 45-55  0.83 0.452 0.82 0.50 - 1.35 0.437 

 56-65 0.99 0.964 0.95 0.54 - 1.67 0.871 

       

Religión      

  Otros Ref.  Ref.   

  Católico 0.87 0.529 0.87 0.54 - 1.42 0.589 

   Evangélico 1.04 0.909 1.04 0.49 – 2.15 0.921 
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Ocupación      

  Técnicos Ref.  Ref.   

  Medicina 0.85 0.457 0.88 0.51 - 1.54 0.667 

  Enfermería 0.91 0.591 0.81 0.51 - 1.28 0.362 

       

Ingresos (soles)      

  < 2000 Ref.  Ref.   

  2001 a 4000 1.20 0.258 1.16 0.75 - 1.78 0.499 

  > 4001 0.87 0.528 0.97 0.57 - 1.66 0.909 

       

Percepción de las medidas para reducir el 

contagio 
0.91 0.102 0.94 0.83 - 1.05 0.311 

         

Suficiencia y confianza en la información 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 

      

Percepción de la gravedad comparada 

con el SARS 
1.23 0.010 1.17 0.99 - 1.39 0.060 

      

Experimentó síntomas      

 No  Ref.  Ref.   

 Sí  1.29 0.111 1.04 0.73 - 1.48 0.823 

       

Tuvo amigos cercanos con síntomas      

 No  Ref.  Ref.   

 Sí  1.14 0.455 1.05 0.72 – 1.54 0.803 

       

Personas cercanas con síntomas en el 

barrio 
     

 No  Ref.  Ref.   

 Sí  1.36 0.11 1.24 0.81 – 1.90 0.313 

       

Índice de percepción de riesgo del 

COVID-19 
1.02 0.052 -   

      

Percepción de riesgo del COVID-19 

categorizado 
     

 15.0 - 28.5   Ref.  Ref.   

 28.5 - 35.2 1.42 0.099 1.39 0.91 – 2.10 0.123 

 35.2 - 42.0 1.55 0.029 1.44 0.96 - 2.16 0.078 

       

*Ajustado por género, edad categorizada, religión, ingreso económico mensual, ocupación, 

percepción de eficacia de las medidas preventivas, confianza en la información, confianza en uno 

mismo para lidiar contra la COVID-19, percepción de la gravedad comparada con el SARS y 

experimentar síntomas, síntomas en amigos y familiares, síntomas en personas en el vecindario o 

barrio. 

RP: Razón de prevalencia. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 
RPa: Razón de prevalencia ajustada. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 
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La regresión múltiple parsimónica que seleccionó covariables usando 

modelos anidados (Tabla 5) tuvo resultados muy consistentes con la regresión que 

seleccionó covariables pre-definidas según el DAG, aunque en general el modelo 

anidado encontró́ más asociación. En ambas regresiones solo se asociaron al distrés 

psicológico el considerar la información 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 según DAG este último es marginalmente 

significativo.  

Asimismo, una mayor percepción de riesgo de la COVID-19 se asoció 

marginalmente con el distrés psicológico en ambas regresiones. En el modelo 

anidado, como se observó en el análisis bivariado y regresión múltiple según DAG, 

el nivel intermedio de percepción de riesgo tuvo más distrés psicológico que el nivel 

bajo (RPa=1.36, IC95%: 0.91 – 2.04, p=0.137) y personas con el nivel más alto de 

percepción de riesgo tuvieron más distrés psicológico que personas en el nivel más 

bajo (RPa=1.39, IC95%: 0.94 – 2.05, p=0.096), sugiriendo la posibilidad de un 

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

 

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

psicológico, enfoque basado en anidamiento 

Características 
Regresión simple Regresión múltiple* 

RP p RPa IC 95% p 

         

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

      

      

Percepción de la gravedad comparada con 

el SARS 
1.23 0.010 1.17 1.04 - 1.38 0.043 

      

Percepción de riesgo del COVID-19 

categorizado 
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 15.0 - 28.5 Ref.  Ref.   

 28.5 - 35.2 1.42 0.099 1.36 0.91 – 2.05 0.137 

 35.2 - 42.0 1.55 0.029 1.39 0.94 – 2.05 0.096 

       

*Ajuste final por el modelo parsimonioso del anidamiento por suficiencia/confianza en la 

información y percepción de la gravedad comparada de la COVID-19 con el SARS.  

RP: Razón de prevalencia.  
RPa: Razón de prevalencia ajustada.  

IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 
 

 

IV.4 Análisis post hoc de correlación entre las sub-escalas de percepción de 

riesgo y distrés psicológico 

 

Análisis exploratorios post-hoc (Tabla 6, Sección A) mostraron 

correlacionó débil entre el distrés psicológico y los puntajes de preocupación actual 

por el COVID-19 (Rho=0.18, p=0.005) y percepción de la probabilidad de 

enfermarse de COVID-19 (Rho=0.15, p=0.022) y con el índice global de distrés 

psicológico (Rho=0.14, p= 0.027). También se observó una correlación 

marginalmente significativa con la percepción de probabilidad de impacto personal 

y directo de la COVID-19 en los siguientes meses (Rho=0.10, p=0.113). Ítems 

relacionados con la percepción de probabilidad de contagio personal o de 

familiares, así como aquellos que minimizan la gravedad de la enfermedad, no 

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

 

Tabla 6: Correlación de los indicadores, las dimensiones y el global del índice 

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

Sección A: Ítems de percepción de riesgo de la 

COVID-19 

Rho* con GSI p-valor 

¿Qué tan preocupado está usted personalmente por los 

siguientes problemas en la actualidad? - Coronavirus 

(COVID-19) 

0.18 0.005 
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¿Qué tan probable cree que se verá afectado directa y 

personalmente por lo siguiente en los próximos 6 

meses? - Contrayendo el coronavirus / COVID-19 

0.10 0.113 

¿Qué tan probable cree que sus amigos y familiares en 

el país donde vive actualmente se verán directamente 

afectados por lo siguiente en los próximos 6 meses? - 

Contrayendo coronavirus / COVID-19 

0.06 0.338 

¿Cuánto está de acuerdo o en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - El coronavirus / COVID-19, 

no afectará a muchas personas en el país en el que vivo 

actualmente. 

0.09 0.161 

¿Cuánto está de acuerdo o en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - Probablemente me enfermaré 

con el coronavirus / COVID-19.  

0.15 0.022 

¿Cuánto está de acuerdo o en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - Enfermarse con el 

coronavirus / COVID-19 puede ser grave 

-0.02 0.931 

Índice de percepción de riesgo de la COVID-19 0.14 0.027 

   

Sección B: Dimensiones del SA-45 Rho* 

con Índice de 

percepción de riesgo 

p valor  

Depresión 0.10 0.111 

Hostilidad -0.03 0.726 

Sensibilidad Interpersonal  0.05 0.484 

Somatización 0.15 0.023 

Ansiedad 0.14 0.024 

Psicoticismo -0.07 0.286 

Obsesión y compulsión 0.13 0.048 

Fobia 0.20 0.002 

Ideación Paranoide 0.11 0.102 

*r = Rho Spearman 

 

Por otro lado, en la Tabla 6, Sección B se observó una correlación positiva 

entre el índice de percepción de riesgo y síntomas de fobia (Rho=0.20, p=0.002). 

semejantes a síntomas somáticos (Rho=0.15, p=0.023), ansiedad (Rho=0.14, 

p=0.024) y obsesión/compulsión (Rho=0.13, p=0.048).  
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Correlaciones marginalmente significativas con los síntomas de depresión 

(r=0.10, p=0.111) e ideación paranoide (Rho=-0.11, p=0.102). Todas estas 

correlaciones fueron débiles (Rho < |0.2|). 

 

V DISCUSIÓN 

 

En este estudio, al comparar el nivel más alto de percepción de riesgo (35.2–

42) frente al más bajo (15.0–28.5), se estimó una mayor prevalencia de distrés 

psicológico, con RPa = 1.44 (IC95%: 0.96–2.16; p=0.078). Este resultado no es 

concluyente bajo el umbral convencional de significancia y presenta imprecisión, 

por lo que no permite afirmar una diferencia en prevalencia de manera robusta. Sin 

embargo, la estimación puntual es compatible con una mayor prevalencia de distrés 

psicológico y con la dirección reportada en la literatura previa en trabajadores de 

salud. La amplitud del intervalo de confianza refleja incertidumbre respecto a la 

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

 

La evidencia previa ha descrito asociaciones en dirección similar, aunque 

con magnitudes heterogéneas según contexto, desenlace y medición de exposición. 

En Uganda, Migisha et al (15) reportaron que los trabajadores de salud con 

percepción de riesgo moderada y alta tenían 2.2 y 3.8 veces más probabilidad de 

presentar distrés psicológico comparados a aquellos con percepción de riesgo baja. 

Asimismo, durante el brote del SARS Styra et al  (77) y Wu et al (78) identificaron 

que las personas con alta percepción de riesgo tenían mayor riesgo de desarrollar 

síntomas de estrés postraumático (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 percepción de riesgo se 

asoció con chances de depresión 54% más altas durante SARS. En la pandemia de 

H1N1, Goulia et al. (80) observaron que la preocupación por la enfermedad se 

asoció con distrés psicológico 20% más alto. Similarmente, Han et al. (9) en un 

estudio multinacional encontró que una mayor percepción de riesgo se asocia con 

una menor autoevaluación de salud mental (β=-0,214, SE=0,029, p<0,001). A pesar 

de estas diferencias en la magnitud de la asociación, la presencia de la relación es 

consistente en la mayoría de la literatura científica. Esto sugiere que, si bien la 

percepción de riesgo se asocia con la salud mental de los trabajadores de salud, su 

impacto relativo podría depender de características específicas del contexto, la 

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

 

El contexto peruano durante la primera ola aporta un marco para interpretar 

estos hallazgos. Perú fue uno de los países más impactados por la pandemia, con 

alta mortalidad y saturación hospitalaria en varios periodos del 2020 (81–83). En 

regiones sur-andinas como Cusco, Huancavelica, Apurímac y Arequipa, la primera 

ola ocurrió de forma relativamente tardía (84). En el periodo de evaluación, hacia 

el final del pico local, el riesgo de COVID-19 no era una amenaza abstracta sino un 

fenómeno sostenido y visible en el entorno laboral y comunitario. En este escenario, 

es plausible que la percepción de riesgo haya mostrado menor variabilidad 

informativa (muchas personas concentradas en niveles moderados-altos), lo que 

puede reducir la capacidad del índice para discriminar diferencias en el desenlace y 

contribuir a la imprecisión de las estimaciones. 
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La literatura sugiere que, ante exposiciones prolongadas a amenazas 

sanitarias, la respuesta psicológica inicial tiende a atenuarse con el tiempo, aun 

cuando el riesgo objetivo persiste (85,86). Este fenómeno ha sido descrito como 

habituación 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 exposición y carga emocional extrema, 

la normalización del riesgo puede atenuar su impacto (31,88,89). Sin embargo, a 

medida que el temor al contagio disminuyó, la evaluación del riesgo podría haber 

dejado de influir en la respuesta psicológica inmediata del personal de salud 

(86,89). Al avanzar la pandemia los trabajadores de salud podrían haber sufrido una 

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

 

La débil asociación observada entre la percepción de riesgo y el distrés 

psicológico podría deberse en parte a factores no medidos en este estudio que 

podrían estar actuando como confusores. Estudios previos ajustaron por covariables 

ocupacionales como brindar atención directa a pacientes (15,77), percepción 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 percepción de riesgo en el distrés psicológico.  

 

En Perú, Quiñones-Laveriano et al (42) no observaron asociación entre la 

percepción de riesgo a COVID-19 y síntomas de depresión, ansiedad y estrés, pero 

el contacto directo con pacientes con COVID-19 duplicó y triplicó la probabilidad 



 

 

42 

 

de presentar estos síntomas. Esto sugiere que, en contextos de alta exposición, una 

amenaza personal, inmediata y objetiva puede ser un mejor correlato del distrés 

psicológico que la percepción de riesgo subjetiva. Estas observaciones sugieren 

que, en el contexto peruano, la percepción de riesgo podría haber sido opacada por 

el efecto más amplio de riesgos directos resultantes de condiciones laborales y 

organizacionales (13,30–32,56). 

 

Asimismo, se ha documentado diferencias en salud mental según el ámbito 

asistencial, con mayor carga psicológica reportada en personal hospitalario en 

comparación con trabajadores de atención primaria, atribuida a una mayor 

exposición directa a pacientes, situaciones críticas y sobrecarga asistencial en 

entornos hospitalarios (5). En contraste, en el primer nivel de atención se han 

descrito demandas sostenidas con menor acceso a recursos especializados. Estas 

diferencias sugieren que el contexto ocupacional puede modular la relación entre 

percepción de riesgo y distrés psicológico. Aunque el presente estudio no permitió 

realizar comparaciones directas entre estos ámbitos, esta evidencia aporta un marco 

para interpretar la débil e imprecisa asociación observada. 

 

Si bien la percepción de riesgo en general no mostró una fuerte asociación 

con el distrés, algunos de sus componentes sí lo hicieron. Específicamente, la 

preocupación y la probabilidad percibida de contagio se relacionaron con el distrés 

psicológico. Además, el índice de percepción de riesgo se asoció con algunas de las 

dimensiones del SA-45: positiva con fobia, seguido de somatización y ansiedad, y 

obsesión/compulsión. Ghozy et al. (92) también observaron que los trabajadores de 
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salud expuestos a epidemias experimentaron síntomas de somatización, debido al 

estrés crónico y la percepción 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 síntomas psicosomáticos. La relación entre 

percepción de riesgo, fobia, ansiedad y somatización podría reflejar la activación 

fisiológica 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 podrían afectar la salud mental de manera específica y que 

herramientas más específicas podrían identificar mejor los perfiles de 

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

 

Observamos que los trabajadores que consideran la información sobre la 

COVID-19 como suficiente y confiable presentaron una menor prevalencia de 

distrés psicológico. Esto coincide con estudios previos que han encontrado que la 

desinformación es un factor de distrés importante en crisis sanitarias (9,40). El 

discurso mediático 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 podría no solo depender de 

la implementación objetiva de las medidas, sino también de su visibilidad y de una 

comunicación clara y efectiva de los esfuerzos realizados y sus efectos (24,44,96), 

particularmente en los momentos de mayor transmisión. 

 

Implicancias 
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Los hallazgos en el presente estudio sugieren que, en trabajadores de salud 

durante una fase avanzada de alta transmisión, la percepción de riesgo mostró una 

asociación imprecisa con el distrés psicológico, mientras que la percepción de 

suficiencia y confianza en la información se asoció de forma consistente con menor 

prevalencia de distrés. Esto podría implicar que las estrategias de respuesta que se 

basan únicamente en “sensibilizar” sobre el riesgo podrían no ser suficientes para 

proteger la salud mental de los trabajadores y que deben acompañarse de acciones 

orientadas a reducir incertidumbre, fortalecer la confianza institucional y mejorar 

la calidad y coherencia de la comunicación. Siendo esto coherente con el marco de 

riesgo y comunicación de brotes promovidos por la OMS y la OPS, que enfatiza el 

intercambio oportuno, claro y creíble de información para decisiones informadas y 

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

 

Desde una perspectiva de salud pública, la elevada frecuencia de distrés 

psicológico observada en este estudio refuerza la necesidad de incorporar la salud 

mental ocupacional como un componente de los planes de preparación y respuesta 

frente a epidemias y otras emergencias sanitarias. La evidencia disponible indica 

que la protección 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 preparación deberían considerar mecanismos de vigilancia del 

bienestar psicológico e intervenciones organizacionales dirigidas a fortalecer 

entornos laborales saludables, particularmente considerando que los efectos sobre 

la salud mental pueden persistir más allá de la fase aguda de la emergencia (100). 



 

 

45 

 

Limitaciones 

A pesar de los interesantes resultados, este estudio presenta varias 

limitaciones que deben considerarse. Primero, tuvo baja potencia para detectar 

diferencias pequeñas. El nivel más alto de percepción de riesgo tuvo marginalmente 

44% más distrés psicológico y el nivel intermedio tuvo 39% más, ambos 

comparados al menor nivel de percepción, siendo posible que existiera un gradiente 

no detectada. Segundo, los resultados pueden sólo reflejar un contexto temporal y 

geográfico específico, pese a la selección muestral sistemática del personal de salud 

en la primera ola de la pandemia del Cusco. Las condiciones únicas de este periodo, 

caracterizadas por el colapso del sistema de salud y sobrecarga laboral, podrían 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 

telefónicas para maximizar la cobertura. Esta estrategia implicó una recolección de 

datos no homogénea, lo que podría haber introducido variabilidad en la forma de 

respuesta según la modalidad de aplicación. Adicionalmente, existe riesgo de 

subestimación de síntomas debido a sesgos de deseabilidad social. También, el 

análisis no incluyó otros determinantes relevantes del distrés psicológico en 

trabajadores de salud, como años de experiencia laboral, estabilidad laboral, carga 

asistencial específica, 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 confusión residual y debe ser considerada en la interpretación de los 

resultados y en el diseño de estudios futuros. 
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VI CONCLUSIÓN 

 

La débil e imprecisa asociación observada sugiere que, en un contexto de 

alta mortalidad, un sistema de salud colapsado y meses de exposición a los graves 

impactos de la COVID-19, el personal de salud podría haber sufrido una 

desensibilización progresiva y su evaluación del riesgo podría haber dejado de 

influir en la respuesta psicológica. 

 

Los hallazgos respaldan el diseño de intervenciones focalizadas en mejorar 

la comunicación institucional y reducir el impacto emocional en emergencia 

sanitarias. 
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VIII ANEXOS  

VIII.1 Anexo 1: Aprobación ética UNSAAC 

 

 
 

Figura 6 Código de ética del Estudio Principal 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

VIII.2 Anexo 2: Instrumento(s) de recolección de los datos 

 

 

COMPORTAMIENTOS PREVENTIVOS 

Dimensión de Conductas de Evitación 

  SI NO 

Durante la semana pasada, ¿alguna vez evitó comer 

fuera debido al nuevo brote de coronavirus? 

    

Durante la semana pasada, ¿alguna vez evitó el 

transporte público debido al nuevo brote de 

coronavirus? 

    

Durante la semana pasada, ¿alguna vez redujo las 

visitas a lugares públicos debido al nuevo brote de 

coronavirus? 

    

Dimensión de Conductas Recomendadas 

  SI NO 

Durante la semana pasada, ¿alguna vez reprogramó 

el plan de viaje, debido al nuevo brote de 

coronavirus? 

    

Durante la semana pasada, ¿alguna vez aumentó la 

limpieza de la superficie debido al nuevo brote de 

coronavirus? 

    

Durante la semana pasada, ¿alguna vez mantuvo una 

mejor ventilación interior debido al nuevo brote de 

coronavirus? 

    

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PERCEPCIÓN DEL COVID-19 MEDIDAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE 

CONTRAER COVID-19 

  
Ineficaz (No 

efectivo) 

Considerable 

(Poco eficaz) 

Eficaz 

(Efectivo) 

  1 2 3 

Usted cree que lavarse las manos 

frecuentemente reduce el riesgo de 

contraer el nuevo coronavirus o 

covid19; este comportamiento sería … 

      

Usted cree que usar una mascarilla 

facial frecuentemente reduce el riesgo 

de contraer el nuevo coronavirus o 

covid19; este comportamiento sería… 

      

Usted cree que evitar salir 

frecuentemente reduce el riesgo de 

contraer el nuevo coronavirus o 

covid19; este comportamiento sería… 

      

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SA-45 

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre en 

alguna ocasión. Indique cuánto ha experimentado cada uno de ellos durante los últimos 7 días 

(incluido el día de hoy) eligiendo la alternativa que corresponda.  
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ex
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em
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am
en

te
 

    0 1 2 3 4 

1 La idea de que otra persona 

pueda controlar sus 

pensamientos 

          

2 Creer que la mayoría de sus 

problemas son culpa de los 

demás 

          

3 Sentir miedo en los espacios 

abiertos o en la calle 

          

4 Oír voces que otras 

personas no oyen 

          

5 La idea de que uno no se puede 

fiar de la mayoría de las 

personas 

          

6 Tener miedo de repente y 

sin razón 

          

7 Arrebatos de cólera 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 demás se dan           



 

 

 

cuenta de sus pensamientos 

14 La sensación de que los demás 

no le comprenden o no le hacen 

caso 

          

15 La impresión de que otras 

personas son poco amistosas o 

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 

demás 

          

18 Dolores musculares           

19 Sensación 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 

autobús, metro o tren 

          

23 Sentir calor o frio de 

repente 

          

24 Tener que evitar ciertos lugares 

o 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 incómodo 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 daño 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 o pánico           

39 Tener discusiones 

frecuentes 

          

40 El que otros no le reconozcan 

adecuadamente sus logros 

          

41 Sentirse inquieto/a o 

intranquilo/a 

          

42 La sensación de ser un/a 

inútil o no valer nada 

          

43 Gritar o tirar cosas           

44 La impresión de que la gente 

intentaría aprovecharse de 

usted si los dejara 

          

45 La idea de que debería ser 

castigado/a por sus pecados 

          

 

 

 

 
 



 

 

 

PERCEPCIÓN DE RIESGO DEL COVID-19 

1  ¿Qué tan preocupado está 

usted personalmente por 

los siguientes problemas en 

la actualidad? - 

Coronavirus (COVID-19) 

Nada 
preocupado 

2 3 4 5 6 Muy preocupado 

2  ¿Qué tan probable cree 

que sea que se verá 

afectado directa y 

personalmente por lo 

siguiente en los próximos 6 

meses? - Contrayendo el 

coronavirus / COVID-19 

No es 

probable 

2 3 4 5 6 Muy probable 

3  ¿Qué tan probable cree 

que es que sus amigos y 

familiares en el país donde 

vive actualmente se verán 

directamente afectados por 

lo siguiente en los 

próximos 6 meses? - 

Contrayendo coronavirus / 

COVID-19 

No es 

probable 

2 3 4 5 6 Muy probable 

4  ¿Cuánto está de acuerdo o 

en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - 

El coronavirus / COVID-

19, no afectará a muchas 

personas en el país en el 

que vivo actualmente. 

Totalmente 

en 
desacuerdo 

2 3 4 Totalmente de acuerdo 

5  ¿Cuánto está de acuerdo o 

en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - 

Probablemente me enfermé 

con el coronavirus / 

COVID-19.  

Totalmente 

en 

desacuerdo 

2 3 4 Totalmente de acuerdo 

6  ¿Cuánto está de acuerdo o 

en desacuerdo con las 

siguientes declaraciones? - 

Enfermarse con el 

coronavirus / COVID-19 

puede ser grave 

Totalmente 

en 
desacuerdo 

2 3 4 Totalmente de acuerdo 

Nota: Ítem 4 codificación inversa. Ítems del 4 al 6 deben re-escalarse a escala Likert de 1 a 7 

para la creación del índice 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

VIII.3 Anexo 3: Consentimiento informado virtual 

 

 
Figura 7 Consentimiento Informado virtual 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

VIII.4 Anexo 4: Cartas de autorización para la recolección de datos en las 

instituciones  

 

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

 

 

 

 

 



 

 

 

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

 

 



 

 

 

VIII.5 Anexo 5: Grafo acíclico dirigido 

 



 

 

 

VIII.6 Anexo 6: Análisis de modelos anidados 

 

 

Nulo/Referencia
-164.50 -157.98 -155.52 -154.46

Desenlace = HTA GL LL LR chi2 p β LL LR chi2 p β LL LR chi2 p β LL LR chi2 p β

Sexo 1 -164.01 0.99 0.321 0.30 -157.45 1.05 0.306 0.31 -154.89 1.26 0.262 0.35 -153.81 1.29 0.256 0.35

Edad categorizada

3 -163.71 1.58 0.665

-0.35'

'-0.32'

'-0.02'

-157.64 0.67 0.880

-0.23'

'-0.25'

'0.07'

-155.04 0.95 0.813

-0.25'

'-0.40'

'-0.20'

-154.05 0.81 0.846

-0.24'

'-0.32'

'-0.07'

Profesion 2 -164.22 0.55 0.758
-0.28

'-0.18
-157.75 0.45 0.798

-0.26

'-0.18
-155.42 0.21 0.902

-0.16

'-0.15
-154.25 0.42 0.811

-0.23

'-0.21

Ingreso
2 -163.19 2.61 0.272

0.33

'-0.22
-157.16 1.64 0.441

0.22

'-0.25
-154.98 1.07 0.585

0.22

'-0.15
-154.00 0.92 0.632

0.15

'-0.21

Religion
2 -164.18 0.63 0.729

-0.26

'0.08
-157.49 0.99 0.611

-0.36

'0.06
-155.18 0.68 0.712

-0.33

-0.07
-154.09 0.73 0.695

-0.36'

-0.13

Percepcion Eficaz 1 -163.35 2.30 0.129 -0.17 -157.50 0.96 0.328 -0.11 -155.05 0.93 0.334 -0.11 -153.78 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 1.19 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 0.94 0.332 0.32 -154.19 0.54 0.462 0.25

Sintomas Amig y 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 0.51 -156.79 2.37 0.124 0.47 -154.46 2.13 0.145 0.45 * * * 0.52

Riesgo COVID-19
2 -161.75 5.51 0.064

0.57

0.73
-155.67 4.62 0.099

0.51

0.69
-153.60 3.83 0.147

0.55

0.61
-152.89 3.13 0.209

0.48

0.56

Nivel 1: entra Confianza en 

la información 

Nivel 2: gravedad 

comparada
Nivel 3: barrios sint

Nivel 4: percepción de 

eficaz

* Variable incorporada al modelo previamente.

GL: Grados de libertad (categorías - 1); p: según prueba de razón de verosimilitudes.



 

 

 

 

VIII.7 Anexo 7: Propiedades psicométricas de los instrumentos 

VIII.7.1 Fiabilidad interna del índice de percepción de riesgo del 

COVID-19 (α) 

 

 
 

VIII.7.2 Análisis factorial exploratorio del índice de percepción de 

riesgo del COVID-19 

 

 



 

 

 

 
 

 

 
 

 



 

 

 

VIII.7.3 Fiabilidad interna del SA-45 mediante Alfa de Cronbach (α) 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

VIII.7.4 Fiabilidad interna del SA-45 mediante omega de McDonald (ω) 

 

Escala / Subescala Código Nº de ítems ω (McDonald) 

Escala total SA-45 — 45 0.9605 

Depresión DEP 5 0.7740 

Hostilidad HOS 5 0.8465 

Sensibilidad interpersonal INT 5 0.7784 

Somatización SOM 5 0.8324 

Ansiedad ANX 5 0.8321 

Psicoticismo PSY 5 0.6944 

Obsesión–compulsión OC 5 0.7825 

Fobia PHO 5 0.8011 

Paranoia PAR 5 0.7222 

 

 

 

VIII.7.5 Análisis factorial confirmatorio del SA-45 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

VIII.8 Anexo 8: Análisis de comparación para sesgo de selección y respuesta 

 

 

Tabla A. Completitud por bloque e ítems con mayor omisión 

Bloque o sección Nº 

ítems 

% con alguna 

omisión 

Ítems con mayor omisión 

(%) 

Sociodemográficos (B1–

B12) 

12 3.2% B9 (Correo: 68%), B12 

(contacto: 21%) 

SA-45 (SA1_SQ001–

SA1_SQ045) 

45 29.9% SA1_SQ038 (32%), 

SA1_SQ042 (30%) 

Percepción de riesgo 

(PR1–PR6) 

6 35.5% PR5 (36%), PR6 (34%) 

 

Interpretación: Las omisiones se concentran en los bloques finales 

(Percepción de riesgo y Cierre), evidenciando fatiga del respondiente o abandono 

del formulario, sin sesgo diferencial en variables clave (edad, sexo). 

Tabla A. Comparación según completitud del SA-45 

Variable SA-45 completo 

(592) 

SA-45 incompleto 

(253) 

p 

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

Mujeres (%) 71.4% 69.8% 0.70 

 

Tabla B. Distribución por profesión según inclusión en la muestra analítica 

Variable Incluidos 

(n=253) 

Excluidos 

(n=44) 

p 

Edad, media (DE) 38.3 (9.6) 38.0 (7.0) 0.81 

Mujeres, n (%) 193 (76.3) 32 (72.7) 0.75 

Profesión (χ²)   0.12 

Enfermería, n (%) 140 (55.3) 19 (43.2)  

Médico, n (%) 66 (26.1) 11 (25.0)  

Técnico en enfermería, n 

(%) 

47 (18.6) 14 (31.8)   

 

 

 



 

 

 

VIII.9 Anexo 9: Aprobación del comité de ética UPCH 

 


