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RESUMEN 

Gómez-Montero, P. (2022). Características asociadas al miedo al COVID-19 en personas 

funcionarias de la CCSS trabajando durante la emergencia sanitaria [Tesis de 

Licenciatura, Universidad de Costa Rica].  

 

Contagiarse y fallecer por la enfermedad COVID-19 es una amenaza real que han 

enfrentado prácticamente todas las personas desde que se declaró la pandemia en el 2020. Las 

personas que laboran en contextos hospitalarios no fueron exentas de ello, sino lo contrario.  

Utilizando un diseño cuantitativo transversal, el objetivo de este trabajo fue analizar la 

asociación entre las características demográficas e institucionales y la experiencia subjetiva del 

miedo al COVID-19 del personal de salud que ha trabajado durante la pandemia.  

Se reclutó por correo electrónico entre febrero y octubre del 2021. Se les pidió llenar un 

cuestionario en línea donde se incluyó la escala FCV-19S que mide la severidad del miedo al 

COVID-19, entre otros. 

Participaron 1,565 personas funcionarias de la CCSS, las cuales eran predominantemente 

mujeres (71.37%), tenían entre 18 y 72 años (promedio 38.98 años, DE = 9.50), y laboraban en 

áreas de enfermería y cuido (29.46%), medicina (23.07%), administración y apoyo logístico 

(16.74%), salud mental y apoyo psicosocial (9.14%), y otros. 

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 23.0. Primero, 

se realizaron análisis psicométricos para asegurarse de que las escalas para medir el miedo al 

COVID-19 y las condiciones laborales tuvieran propiedades psicométricas adecuadas. 

Seguidamente, se realizaron análisis univariados para describir la muestra y caracterizarla. Luego, 

se llevaron a cabo análisis bivariados, donde se encontró que una mayor severidad del miedo al 
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COVID-19 se asoció con ser mujer, su área laboral (donde el área administrativa y apoyo logístico 

reportó un mayor miedo, seguido del personal de enfermería y cuido, el área de otros profesionales, 

el área de medicina), no coordinar un equipo de trabajo, encontrarse en un grupo de mayor riesgo 

a complicaciones o muerte producto de enfermarse por COVID-19 o convivir con personas que se 

encuentren en este grupo, haber tenido COVID-19, haber recibido atención por profesionales en 

salud mental alguna vez en la vida, y tener una valoración más baja a las condiciones laborales (lo 

cual incluye condiciones de bioseguridad y de salud ocupacional). Por último, se realizaron análisis 

multivariados para encontrar el mejor modelo de predicción del miedo al COVID-19, y se encontró 

que este modelo es uno que incluye todas las variables que fueron significativas en los análisis 

bivariados excluyendo el dar positivo para COVID-19; este modelo predijo el 12.76% de la 

varianza explicada.  

En conclusión, además de las características personales de cada individuo, existen 

características ambientales que influyen en la severidad en que se experimenta esta emoción. A 

partir de estos hallazgos se insta a las entidades correspondientes a instaurar, continuar y financiar 

actividades para ayudar a esta población a aliviar su miedo. Esto implica que además de acciones 

directamente relacionadas con la salud mental, se realicen actividades como capacitaciones y 

asegurarse que las condiciones de bioseguridad y salud ocupacional sean óptimas. Asimismo, el 

miedo a enfermedades infecciosas no es exclusivo del COVID-19, por lo cual, los hallazgos cobran 

especial importancia ya que coinciden en su mayoría con otras investigaciones en contexto de 

pandemia y epidemia. 

 

Palabras claves: miedo, emociones, pandemia, COVID-19, personal de salud  
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1. Introducción 

Las pandemias son brotes a gran escala de enfermedades infecciosas, las cuales pueden generar el 

aumento en gran medida de la morbilidad y la mortalidad en un área geográfica amplia y causar importantes 

perturbaciones de tipo económicas, sociales y políticas (Jamison et al., 2018). Estas impactan especialmente a 

países en desarrollo debido a que tienen un nivel alto de empleo informal y un limitado acceso a servicios de 

salud, protección social e información (Molina, 2020). 

Se considera que son pocos los fenómenos que han moldeado a las sociedades y las culturas en la 

historia de la humanidad de la forma en que los brotes de enfermedades infecciosas lo han logrado (Huremović, 

2019). Las pandemias, así como otros brotes de enfermedad y pestes, han sido examinadas minuciosamente en 

la historia, ya que estas han permitido la innovación y avances en la medicina, así como en la ciencia en general 

(Taylor, 2019).  

A pesar de lo anterior, se considera que la atención que se le ha dado a este tipo de brotes desde las 

ciencias sociales del comportamiento y las ramas de la medicina que están fundadas en parte por las ciencias 

sociales como la psiquiatría ha sido muy limitada (Huremović, 2019). En la era de las humanidades modernas 

se ha prestado poca atención a la forma en que estas afectan a nivel psicológico a las sociedades, tanto a nivel 

individual como a nivel grupal (Taylor, 2019). 

En la historia se han registrado diversas pandemias con diferentes grados de contagio y letalidad; por 

ejemplo, la pandemia más famosa del pasado ha sido la peste negra en el siglo XIV (Taylor, 2019). Más 

recientemente otras pandemias han sido las dos gripes rusas (1889-1890, 1977-1978), la gripe española (1918-

1920), VIH/SIDA (1981-presente), la gripe porcina (2009-2010), la pandemia por el virus de Zika (2015-2016), 

entre otras (Huremović, 2019; Taylor, 2019). A pesar de estos antecedentes, se dice que el nivel de escala y el 

impacto global que ha tenido la pandemia por COVID-19 ha sido sin precedentes (van de Pas, 2020). 

El brote de la enfermedad COVID-19 fue clasificado como pandemia el 6 de marzo del año 2020 

(Organización Mundial de la Salud, 2020). Para junio del 2022 se ha reportado que este brote pandémico ha 
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ocasionado el contagio de más de 530 millones de personas y la muerte de más de 6.30 millones personas en 

todo el mundo, y en el caso de Costa Rica para esta misma fecha el contagio de más de 900 mil personas y la 

muerte de más de 8 mil personas (Our World in Data, 2022a, Our World in Data, 2022b).  

La Organización Mundial de la Salud a principios de abril mencionó que en algunos países hasta el 

10% de las personas trabajadoras en salud se han infectado de COVID-19 (Lacina, 2020). Asimismo, el 

Consejo Internacional de Enfermeras (2020a) en octubre del 2020 indicó que el 10% de los casos de COVID-

19 en el mundo son de personas trabajadoras de la salud. 

El Consejo Internacional de Enfermeras (2020b, 2020c) explica que no hay un registro sistemático y 

estandarizado de las personas trabajadoras de la salud que se han infectado o han muerto; sin embargo, en 

mayo del 2020 comunicó que, realizando una estimación con información de 30 países, más 90 mil personas 

trabajadoras de la salud se infectaron, y en otro comunicado a inicios de junio estimó que esta cifra era mayor 

a 230 mil personas infectadas. En cuanto a la muerte de las personas trabajadoras de la salud asociada con el 

COVID-19, Amnistía Internacional (2020) reportó en setiembre del 2020 que más de 7 mil personas con esta 

profesión fallecieron por COVID-19 o alguna causa asociada en 79 países. 

En el caso de Costa Rica, para inicios de agosto del 2020, cinco meses después del primer caso en el 

país, se confirmó como positivas para esta enfermedad a 996 personas funcionarias de centros de salud (Nuñez 

& Cordero, 2020); y, en diciembre de ese mismo año se reportaron 6,791 personas infectadas (Alvarado, 2020). 

Para el 3 de enero del 2021 el total de fallecimientos del personal de salud fue de 17 personas (Quesada, 2021).  

Tomando en cuenta lo anterior, se puede afirmar que existe una amenaza real de contagio y de muerte 

por esta enfermedad para el personal sanitario. En varios países se han evidenciado factores que aumentan el 

riesgo de enfermar de COVID-19, entre las que se encuentran: falta o inadecuado equipo de protección personal 

(EPP), falta de medidas preventivas por parte de los hospitales, y exponerse a una gran cantidad de pacientes 

en jornadas de trabajo largas con periodos inadecuados de descanso, entre otros (Brahmi et al., 2020; Herron 

et al., 2020; Kisely et al., 2020; Lacina, 2020; Valero, 2020). En la literatura se ha sugerido de otros factores 
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que pueden incidir, como el lugar de trabajo (por la cantidad de casos y hospitalizaciones de la zona), la 

capacitación brindada para atender pacientes, y horarios de trabajo (Abolfotouh et al., 2017; Brahmi et al., 

2020; Kisely et al., 2020; Lai et al., 2020; Rymarowicz et al., 2020; Valero, 2020). 

Se debe tomar en cuenta que la literatura reciente evidencia una relación entre los factores anteriormente 

mencionados (que están asociados con el contagio de esta población) y aspectos como la preocupación 

constante, la percepción de riesgo y otros síntomas relacionados a problemas de salud mental como ansiedad 

y depresión (Kinman et al., 2020; Kisely et al., 2020; Lai et al., 2020; Rymarowicz et al., 2020; Valero, 2020; 

Wu et al., 2020). 

Además de estos aspectos relacionados con la institución en la que se trabaja, también se han asociado 

características demográficas que también podrían estar explicando estos resultados psicológicos. El sexo, edad, 

experiencia laborando, tipo de trabajo y especialidad se han asociado con el miedo y la preocupación de 

contagio, así como un incremento en sintomatología asociada a la ansiedad, distrés, depresión y estrés 

postraumático (Abolfotouh et al., 2017; Kisely et al., 2020; Tam et al., 2004; Wu et al., 2020). El tener un 

cargo de jefatura también puede ser un predictor de menor estrés y menor preocupación por su salud y la de 

sus familiares, pero hay menos información al respecto en contexto de epidemias (Loveridge, 2017; Nickell et 

al., 2004). También se piensa que el dar positivo por COVID-19 en el pasado puede afectar en el miedo que 

tenga una persona por volverse a contagiar y morir por esta enfermedad, pero no se ha encontrado evidencia 

de que esto aumente o disminuya este temor. 

Este trabajo propone conocer la vivencia del personal de salud de estar trabajando durante la pandemia 

en relación con su experiencia subjetiva del miedo al contagio y a la muerte y las características 

sociodemográficas e institucionales que se han encontrado asociadas a esta.  

Los trastornos de procesamiento del miedo, y los relacionados con el pánico y ansiedad, como el 

trastorno de pánico, ansiedad social, fobias y trastorno de estrés postraumático se encuentran entre los 

trastornos psiquiátricos más comunes y llegan a afectar a millones de personas (Mobbs et al., 2019). Además, 
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el miedo de las personas trabajadoras puede tener consecuencias a nivel laboral, como disminuir la 

productividad y el desempeño organizacional, y puede incidir en la tasa de ausentismo laboral de forma 

indirecta debido a que consecuencias a largo plazo del miedo y el estrés como enfermedades cardiovasculares, 

entre otros (Bedoya & García, 2016). 

Por lo anterior, se considera relevante investigar este tema porque puede dar luces para avanzar en el 

entendimiento teórico del miedo y, aún más importante, para entender cómo las características 

sociodemográficas e institucionales de un contexto laboral pueden incidir en esta respuesta subjetiva del miedo. 

Además, se considera como un aporte en la comprensión de la experiencia que se tiene del personal de la CCSS 

que labora durante la pandemia y está en busca de factores que pueden incidir en el miedo de estas personas lo 

cual puede servir de insumo para las autoridades de la CCSS para desarrollar programas de atención para las 

personas funcionarias. 

Este trabajo tuvo un diseño transversal correlacional, por medio de la recolección de datos cuantitativos 

de la encuesta del proyecto 339-2021 “Efectos psicosociales de la pandemia en el personal sanitario de la CCSS 

en primera línea de atención”. El proyecto 339-2021 estuvo a cargo de la Universidad de Costa Rica (UCR) 

con la colaboración de la Universidad Nacional (UNA), la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) y el 

Ministerio de Salud, el cual buscó indagar sobre las diferentes formas de malestar físico y emocional del 

personal sanitario de esta institución, declarado de interés institucional por el Ministerio de Salud (oficio MS-

DM- 4215-2020). 

La estrategia metodológica seleccionada tomó en cuenta el reporte verbal escrito de la población meta. 

Se considera adecuado esta estrategia ya que diversas personas han considerado que los reportes verbales son 

el ‘estándar de oro’ para investigar sobre el miedo como experiencia subjetiva (Paul et al., 2020; Pine & 

LeDoux, 2017).   

Finalmente, se debe destacar que no hay dos brotes de enfermedades infecciosas iguales, ya que cada 

uno difiere en su locación geográfica, patogénesis, transmisibilidad, infectividad y fatalidad, además de que 
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cada uno tiene un impacto único en el personal hospitalario que le hace frente (Khalid et al., 2016). Por lo 

tanto, si bien la literatura internacional sirve de guía y permite tener un panorama general de lo que podía estar 

sucediendo en el personal sanitario en Costa Rica, se consideró pertinente y relevante realizar este tipo de 

investigaciones en el país. 

 

2. Marco de referencia 

2.2. Antecedentes 

Tras una revisión de literatura, se identificaron posibles factores y características sociodemográficas e 

institucionales que se asociaron en diversos estudios con la experiencia que tuvo las personas que laboran en 

centros hospitalarios en epidemias y pandemias, así como los efectos psicológicos que se tuvo en estos 

momentos incluido el miedo. A continuación, se encuentran los resultados principales divididos por cada una 

de estas características que fueron de interés para la investigación:  

 

2.2.1. Características sociodemográficas. 

Las características sociodemográficas abordadas son: sexo biológico y género, edad, tipo de trabajo y 

especialidad, años de experiencia laborando, asumir un cargo de coordinación, dar positivo por COVID-19, y 

encontrarse o vivir con al menos una persona que se encuentre en un grupo de riesgo al COVID-19. 

 

2.1.2.1.Sexo biológico y género 

Riecher-Rössler (2019) explicó que el sexo y el género de las personas son factores que se ha visto que 

influyen en la salud mental y que ambos se asocian con factores protectores y de riesgo. En el caso del género, 

esta autora dice que hombres y mujeres parecen tener diferentes vulnerabilidades y una distribución diferente 

de los factores de riesgo, principalmente por la socialización, los diferentes roles sociales, los estereotipos de 

roles de género, y otros factores como violencia de género o discriminación (Riecher-Rössler, 2019). En este 
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sentido, en un estudio se encontró una asociación en donde las niñas y mujeres tuvieron una ansiedad mayor 

que los niños y hombres a morir, aunque no se encontraron diferencias sobre el miedo a la muerte o al morir 

de otras personas (Amjad, 2014).  

En un metaanálisis realizado por Luo et al. (2021), en donde se incluyó 44 artículos de diferentes países, 

tanto de población general al igual que otras específicas como estudiantes de universidad1, se encontró que las 

mujeres puntuaron tener más miedo al COVID-19 que los hombres. Asimismo, una investigación costarricense 

con población general encontró que las mujeres tenían manifestaciones físicas y emocionales más acentuadas 

del miedo al COVID-19 que los hombres (Carazo, 2021). 

En torno al COVID-19 específicamente en el personal de salud, un estudio realizado en Polonia 

concluyó que el sexo femenino es un factor que contribuye en el miedo de contagiarse de la enfermedad 

(Rymarowicz et al., 2020). En China otro estudio con profesionales en hospitales que recibieron pacientes con 

COVID-19 indicó que el ser mujer se asoció significativamente con experimentar síntomas severos de 

depresión, ansiedad y distrés (Lai et al., 2020). En Paraguay se reportó que las mujeres del personal de salud 

obtuvieron significativamente una mayor proporción de los síntomas anteriores, además de presentar un mayor 

puntaje en fatiga por compasión (Samaniego et al., 2020).  

En las investigaciones anteriores, el ser mujer se asoció con tener más síntomas de depresión, ansiedad 

y distrés, tanto si la persona trabajaba en un hospital durante la pandemia por COVID-19 como población 

general. Esto también se vio con el personal que enfrentó el brote del SARS en Hong Kong y el MERS en 

Arabia Saudita, donde ser mujer se asoció con la morbilidad psicológica y con el temor a contagiarse del virus 

(Bukhari et al., 2016; Tam et al., 2004). Una razón de esto puede ser que, las mujeres padecen más 

frecuentemente de trastornos de ansiedad y depresión, entre otros, y que después de un trauma las mujeres 

desarrollan más frecuentemente trastorno de estrés postraumático (Riecher-Rössler 2019). 

 
1 En este se incluyen artículos con personal que labora en hospitales como muestra; no obstante, en estos no se da información 

específica de la puntuación por género/sexo, por lo que se asume que estos fueron excluidos de este análisis comparativo. 

1 
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En síntesis, los estudios anteriores brindan evidencia a favor de que las mujeres del personal sanitario 

tuvieron una incidencia mayor en sintomatología asociada a trastornos mentales, así como temor a la muerte y 

el contagio, por lo cual se consideró importante tomar esta como un posible predictor. 

 

2.1.2.2.Edad 

Tener una mayor edad se ha asociado a más experiencia en pérdidas y en circunstancias vitales 

consideradas desagradables lo cual se ha visto que puede facilitar el desarrollo de estrategias de afrontamiento 

más eficaces ante la muerte, así como ayudar a que se vea como menos traumático el proceso de morir (Edo-

Gual et al., 2011). Se encontró evidencia que las personas adolescentes y adultas hasta los 59 años han 

reportado un mayor miedo y ansiedad ante la muerte que las personas mayores de 60 años, lo cual se puede 

deber a que estas personas han tenido una mayor ‘preparación’ para enfrentar la muerte y una mayor madurez 

psicosocial (Amjad, 2014). Asimismo, las personas de mayor edad (entre 40 años y 69 años) obtuvieron niveles 

más bajos (en comparación con personas entre 18 y 39 años) de miedo a su propia muerte y a la muerte de 

otras personas (Démuthová, 2013). 

Lo anterior también se ha visto en investigaciones realizadas con profesionales de salud en epidemias 

y pandemias. Durante el SARS en China se encontró que las personas menores a 50 años fueron más propensas 

a reportar niveles altos de síntomas de estrés postraumático (Wu et al., 2009) y que el tener menor edad se 

asoció con mayor estrés asociado al trabajo (Tam et al., 2004); y, en Canadá se encontró que ser mayor de 50 

años se asoció con niveles menores de preocupación (Nickell et al., 2004). En el H1N1 en Japón se reportó que 

las personas que estaban en sus veintes reportaron mayor ansiedad hacia la infección que quienes estaban en 

sus cuarentas, cincuentas y sesentas; y, las personas en sus cuarentas y cincuentas reportaron más fuertemente 

sentirse protegidos (Matsuishi et al., 2012). En el caso del COVID-19 en Paraguay encontraron que las personas 

de menor edad que son profesionales en salud tuvieron un mayor riesgo de presentar síntomas de depresión, 

ansiedad y distrés (Samaniego et al., 2020).  
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A pesar de lo anterior, no hay evidencia concluyente de que el ser más joven realmente sea un factor 

de riesgo para el miedo al COVID-19 y problemas psicológicos asociados. Lo anterior se afirma porque en el 

metaanálisis de Luo et al. (2021), el cual no incluye los dos estudios anteriores, se encontró que la relación 

entre edad y miedo al COVID-19 no fue significativa. Asimismo, una encuesta en Polonia encontró que las 

personas que tenían mayor edad fueron quienes obtuvieron más miedo a morir de COVID-19, aunque no hubo 

diferencias significativas con el miedo al contagio (Rymarowicz et al., 2020). Además, un estudio en China 

encontró que el personal médico de mayor edad reportó mayor estrés psicológico al tratar pacientes de COVID-

19, y se sugiere que puede deberse a que estas personas de mayor edad pueden tener más probabilidad de tener 

enfermedades subyacentes (como diabetes, problemas cardiacos y asma), aunque el equipo investigador no 

reportó haber controlado por la presencia de enfermedades subyacentes en la muestra (Xiang et al., 2020). Un 

estudio costarricense del COVID-19 en población general encontró más bien una campana o “u” invertida, ya 

que las personas de menor y mayor edad tuvieron las manifestaciones más leves del miedo al COVID-19, 

mientras que las personas de rangos intermedios son quienes puntuaron un mayor miedo (Carazo et al., 2021).  

Tomando en cuenta la literatura anterior, se consideró relevante incorporar la variable de edad para 

predecir la intensidad del miedo que reporta el personal que trabaja en Costa Rica en centros de salud que 

atienden el COVID-19. Esto debido a que en su mayoría se encontró una relación entre menor edad y mayor 

reporte de miedo o de impacto a nivel psicológico. 

 

2.1.2.3.Años de experiencia laborando 

Una de las razones por las que se ha considerado que el personal de salud más joven tendió a sufrir 

ansiedad y fobia que lleva a problemas de salud, tanto física como mental, al encontrarse con eventos de salud 

pública tan repentinos como una pandemia, puede deberse a evidencia que señala que estas personas han tenido 

menos experiencia en el campo y en tratar con dificultades e infortunios (Xing et al., 2020). En este sentido, 

■ 
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Li et al. (2020) explicaron que la inexperiencia en situaciones tan urgentes como una pandemia se ha 

considerado particularmente estresante.  

Brahmi et al. (2020) mencionan que se ha visto que trabajadores de salud ‘junior’ que voluntariamente 

se han unido a la lucha contra el COVID-19 han sido más impactados psicológicamente que profesionales 

médicos experimentados y que esto se puede deber a que están menos preparados para una situación estresante 

de este tipo al inicio de su carrera profesional. De forma similar, un estudio en Canadá sobre el SARS encontró 

que el tener más años de experiencia en el cuidado de la salud, así como el tener una percepción de que se 

brindó entrenamiento adecuado, fueron factores protectores para el distrés psicológico (Lancee et al., 2008). 

Además, en un estudio del personal médico expuesto al H7N9 (influenza aviar) en China reportó que las 

personas que tenían menos de 5 años de experiencia laboral y que no tenían experiencia similar obtuvieron 

puntajes más altos de síntomas de estrés postraumático (Tang et al., 2020). 

Por lo anterior, se consideró una variable de interés los años de experiencia laboral. Específicamente se 

esperaba encontrar resultados que demostraran que las personas con menor experiencia laboral van a ser los 

que tuvieron frecuencias más altas de miedo.  

 

2.1.2.4. Tipo de trabajo y especialidad 

En los centros de salud además de profesionales en la salud, labora personal administrativo y de 

seguridad, entre otros. Estas personas igualmente pueden tener repercusiones en su salud mental al trabajar en 

contexto de pandemia. Sin embargo, Theorrell (2020) consideró que el personal médico y de enfermería han 

enfrentado decisiones difíciles que pueden considerarse éticamente problemáticas (como que se acabe el 

suministro de respiradores disponibles y que solo se le pueda brindar ayuda paliativa), en comparación con el 

personal no médico como el de administración. En una revisión también se señaló que el trabajar en un rol 

administrativo o de gerencia fue un factor protector ante resultados psicológicos adversos, mientras que trabajar 

en enfermería fue un factor de riesgo (Kisely et al, 2020). 
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En una investigación por Lu et al. (2020) a finales de febrero del 2020 se comparó el estado psicológico 

del personal de salud (medicina y enfermería) con el personal administrativo del hospital provincial de Fujian 

en China, y encontró diferencias significativas entre ambos grupos en la severidad del miedo y la ansiedad 

siendo mayor en el primer grupo. Seguidamente al comparar un subgrupo del personal de salud en contacto de 

alto riesgo con el personal administrativo se encontró este primero era 1.4 veces más propenso a sentir miedo 

y el doble de probable de tener ansiedad y depresión; no obstante, no se encontraron diferencias significativas 

entre el subgrupo del personal de salud en contacto de bajo riesgo con el personal administrativo (Lu et al., 

2020). El nivel de contacto que tuvo el personal con personas enfermas podría explicarlo; de hecho, en la 

revisión de Kisely et al. (2020) se reportaron 30 artículos que concluyen que el aumento del contacto de 

pacientes infectados es un factor que aumenta el riesgo de resultados psicológicos adversos en el personal de 

salud que trabajan durante brotes de virus. 

A pesar de lo anterior, un estudio en Singapur del COVID-19 (Tan et al., 2020) encontró que el personal 

de medicina y enfermería obtuvo una menor prevalencia y puntaje en ansiedad, incluso después de ajustarse 

por otros posibles factores (e.g. sexo, edad, enfermedades y condiciones de salud). Este estudio, así como el 

de Abolfotouh et al. (2017), sugirió que esto se dio por el acceso de información, en ocasiones de primera 

fuente o por la revisión de artículos científicos en contraste con recibir información solo por medios de 

comunicación masivos, sobre el brote; mayor entrenamiento con equipo de protección personal y medidas de 

control de infección; y, mayor acceso a soporte formal psicológico. 

Se ha considerado posible encontrar diferencias entre trabajar en medicina y en enfermería. Por 

ejemplo, en la investigación de Abolfotouh et al. (2017) en Arabia Saudita con el brote del MERS se encontró 

el personal médico reportó una menor preocupación de esta enfermedad en comparación con enfermería, así 

como también en comparación con otras áreas profesionales como administración, farmacia, técnicos/as, etc.  

Sintetizando lo anterior, hay evidencia de que el personal de medicina y enfermería ha tenido una mayor 

propensión a tener efectos psicológicos adversos en comparación con las personas de puestos administrativos; 
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sin embargo, se han visto excepciones. Además, se tomó en cuenta indicios de que el nivel de contacto que se 

tenía con las personas enfermas puede influenciar en que haya diferencias entre estos grupos. 

 

2.1.2.5.Asumir un cargo de coordinación 

Kath et al. (2013) señaló que se ha visto como estresante el trabajar en gerencia de enfermería, porque 

se ejerce un rol crítico en el éxito organizacional, en los resultados de los y las pacientes y en la satisfacción 

laboral y empoderamiento. A pesar de que esto, una investigación en Colombia de Moreno y Rios (2019) 

encontró que las personas de cargos auxiliares, asistentes y operativos obtuvieron un nivel de estrés alto en 

comparación con el personal en jefatura y en cargos profesionales y tecnólogos que presentaron un nivel medio. 

Además, un estudio sobre el personal hospitalario, que atendió el SARS en Canadá, encontró que el trabajar 

en un puesto de supervisión se asoció a tener niveles más bajos de preocupación de su salud y la de sus 

familiares (Nickell et al., 2004). Cabe destacar que no se encontró información al respecto en la literatura 

consultada sobre el personal de salud durante la pandemia por COVID-19.  

 

2.1.2.6.Dar positivo por COVID-19 

Si bien para el conocimiento de la autora no se ha encontrado información referente a diferencias entre 

el impacto que tiene el dar positivo por COVID-19 en el miedo u otros factores de impacto psicológico en el 

personal médico, se tomó en cuenta que en febrero del 2021 se reveló que 374 de las personas funcionarias de 

la CCSS rechazaron la vacuna para COVID-19; y, entre las diversas razones que reportaron, se encontró la 

creencia que el contagio les protegía de infecciones futuras (Peña, 2021). Por esta razón, se consideró como 

posible que las personas que ya tuvieron COVID-19 puntuasen más bajo en el miedo al COVID-19. 
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2.1.2.7.Grupo de riesgo para el COVID-19 

En enfermedades como el COVID-19 se ha encontrado que ha habido personas con una mayor 

vulnerabilidad de tener complicaciones o incluso fallecer producto del contagio, y a esto se le conoce como 

estar en un grupo de riesgo ante esta enfermedad; algunos factores de riesgo para la severidad y/o mortalidad 

a causa de COVID-19 son hipertensión y otras enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad renal 

crónica, obesidad, tener más de 64 o 65 años, entre otros (Wolff et al., 2020). 

En brotes de enfermedades infecciosas como el COVID-19 y otros coronavirus como el SARS no solo 

las personas pueden preocuparse por enfermarse, sino también por enfermar a otras personas, entre ellas, a 

seres queridos. Al respecto, hay reportes que el personal de salud se encontró más preocupado de contagiar a 

familiares en comparación a enfermarse personalmente (Rodríguez, 2021; Temsah et al., 2020) y se vio que 

incluso han tomado medidas como vivir temporalmente en otro lugar (Chan, 2003; Guarino, 2020). 

Es lógico suponer que hubo personas que trabajan en servicios de salud que continuaron residiendo con 

personas que se encontraban en grupos de riesgo durante la emergencia sanitaria. En estudios como el de 

Bedoya et al. (2021) se encontró una asociación entre esta variable con grados leves de ansiedad y depresión 

y puntajes intermedios de miedo al COVID-19 en personal de salud de Colombia. También se ha visto en 

estudios en la población general de Israel y Suiza (Diaz et al., 2021; Gilbar et al., 2022) que vivir con alguien 

de alto riesgo se relaciona con tener ansiedad (en el primer caso) y un deterioro del bienestar mental (que en el 

segundo caso además de auto percibir ansiedad se refiere a percibir menor placer en actividades como antes, 

entre otros).  

Entonces, se consideró que el tener una condición de salud, características del estilo de vida y/o 

características sociodemográficas que haga que una persona tenga un mayor riesgo de tener COVID-19, así 

como convivir con personas que se encontrasen en grupos de riesgo por estas razones, se puede asociar con 

tener un puntaje más alto en el miedo al COVID-19, ya que son personas que sabían que esta enfermedad pudo 

ser más grave en ellas o en sus personas cercanas. 
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2.1.2.8.Atención de salud mental 

En momentos de pandemia y de crisis sanitarias, se dice que los hospitales deben de enfocarse en 

proveer apoyo psicológico a su personal no solo para disminuir las consecuencias en su salud y bienestar 

(Geoffroy et al., 2020; Kisely et al., 2020), sino también porque este apoyo es necesario para que las personas 

funcionarias puedan desempeñarse a su potencial completo por un periodo extendido de tiempo (Blake et al., 

2020). Entre los factores que se ha visto que ayudan a disminuir los resultados psicológicos adversos está que 

el personal pueda recibir intervenciones psicológicas personalizadas basadas en las necesidades de cada 

persona (Kisely et al., 2020). 

Kinman et al. (2020) reconocieron que el personal de salud está en particular necesidad de iniciativas 

de apoyo que ayuden a mitigar los efectos de la pandemia por COVID-19, tanto por su bienestar actual como 

el futuro, pero también han hecho hincapié de que aceptar apoyo psicológico puede encontrarse frecuentemente 

estigmatizado en el personal de salud, como es en el caso de Gran Bretaña. Esto es importante, ya que se ha 

dicho que, durante una pandemia, así como en otros momentos, estas personas suelen quitarle prioridad a su 

propia salud y bienestar en favor de cuidar a pacientes y rechazan ayuda de este tipo (Blake et al., 2020; Cole 

et al., 2020). 

En una experiencia en Italia, de Buselli et al. (2020), de un servicio multidisciplinario de atención 

psicológica en marzo y abril, se encontró que el porcentaje que solicitó el apoyo fue mayoritariamente 

representado por el personal que ya tenía vulnerabilidades en su salud mental y que las personas que ya se 

encontraban en terapia en psiquiatría pidieron integración psicológica para enfrentar esta primera fase de la 

emergencia por COVID-19. 

A partir de lo anterior se consideró importante investigar si el recibir un acompañamiento psicológico 

por parte de la institución pudo ayudar a disminuir la frecuencia en que se reporta el miedo en el personal de 

salud. Si bien en la literatura se ha asociado que este acompañamiento ayuda a disminuir los resultados 
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psicológicos adversos (Kisely et al., 2020), también se tomó en cuenta la posibilidad de que quienes acudieron 

a estos servicios ya tenían una vulnerabilidad y atendían intervenciones psicológicas desde antes (Buselli et 

al., 2020). 

 

2.2.2. Características institucionales 

Las características institucionales abordadas son el lugar de trabajo y las condiciones laborales.  

 

2.1.2.1.Lugar de trabajo 

Otra variable que fue de interés es el lugar de trabajo en el que se encontraban las personas. 

Específicamente, averiguar si hay diferencias entre el miedo que tenían las personas al COVID-19 dependiendo 

de si trabajaban en hospitales que atendieron muchas personas contagiadas en comparación con hospitales que 

no atiendieron o atiendieron menos casos. 

En la investigación de Lai et al. (2020) se reclutó 1257 personas que trabajaron en el cuidado de la 

salud de 34 hospitales diferentes en China a finales de enero y principios de febrero del 2020, y se comparó los 

resultados de acuerdo con su locación geográfica: en la provincia de Hubei, específicamente Wuhan (origen y 

epicentro del brote), en la provincia de Hubei y fuera de Wuhan, y fuera de la provincia de Hubei. El personal 

de Wuhan tuvo un riesgo mayor de síntomas de depresión, ansiedad, insomnio y distrés. Además, se asoció 

que las personas que trabajaron fuera de la provincia de Hubei tuvieron un riesgo menor de experimentar 

distrés. Este estudio tuvo como limitación que no hubo distinción entre la asociación de síntomas de ser 

personal de cuidados de salud de esta zona y el hecho de vivir en esta región (Lai et al., 2020). 

En otra investigación, realizada por Abolfotouh et al. (2017), en la epidemia del MERS entre octubre 

y diciembre del 2014 en Arabia Saudita, se reclutó al personal de un hospital de la región central (donde fue el 

pico más alto de infección de la enfermedad), otro de la región oeste (donde se originó el virus en el 2012), y 

otro de la región este. Los resultados mostraron que las personas que se encontraron en la región central se 
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asociaron con un nivel de preocupación hacia el MERS más alto en comparación con las otras locaciones, 

inclusive después de ajustar por covariables, lo cual fue evidente en los dominios relacionados a las medidas 

tomadas por el gobierno, lugar de trabajo, y autosatisfacción, pero no se vio en los dominios relacionados al 

estatus social y al relacionado al control de la infección. 

Asimismo, una encuesta polaca en abril del 2020 encontró que el personal de hospitales no dedicados 

a la atención de pacientes de COVID-19 tuvo los mismos niveles de ansiedad de quienes trabajaron en 

hospitales que sí atendieron a estas personas; sin embargo, esto pudo deberse a que en hospitales no dedicados 

a esta atención hubo una proporción importante de pacientes con esta enfermedad cuando se recolectaron los 

datos (Rymarowicz et al., 2020). 

En Latinoamérica, en la investigación de Monterrosa-Castro (2020) en Colombia, también se quiso ver 

si había diferencias según el lugar en que laboró el personal de salud. No se encontraron diferencias del miedo 

al COVID-19, síntomas de ansiedad o de estrés laboral al trabajar en un municipio capital en comparación con 

trabajar en un municipio no capital. No obstante, sí encontraron que quienes trabajaron en municipio capital 

reportaron más frecuentemente sentir miedo de llevar la infección a sus residencias y cumplir con un protocolo 

exhaustivo de desinfección al llegar a sus residencias. En este estudio no se especificó si los municipios 

capitales tuvieron más o menos casos de COVID-19 en comparación con los municipios no capitales. 

En las investigaciones de Abolfotouh et al. (2017) y Lai et al. (2020), el trabajar en una zona con pico 

de infección más alto se relacionó con mayor preocupación y un riesgo mayor de presentar de síntomas de 

trastornos psicológicos; no obstante, la investigación de Monterrosa-Castro sugierió que esto no 

necesariamente es la norma. Al respecto, Rymarowicz et al. (2020) sugirieron que se debe tomar en cuenta la 

cantidad de casos que se atiende por hospital. Por lo anterior, se consideró que es de interés explorar si el lugar 

en que se trabaja y la cantidad de casos que hay cerca de este sitio pudo influir a una mayor frecuencia de 

miedo reportado. 
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2.1.2.2.Condiciones laborales 

Según el Consejo de Salud Ocupacional (2022) de Costa Rica, las condiciones de trabajo se refieren a 

cualquier característica del trabajo que pueda llegar a influir significativamente en la presencia de riesgos en 

el lugar en que se trabaja, y se considera que los daños en la salud surgen como el resultado de la existencia de 

condiciones laborales inadecuadas. Esta entidad clasifica los factores de riesgo de las condiciones laborales en 

9 categorías, de las cuales para este trabajo son de interés los factores de riesgo biológico (se refieren a la 

probabilidad de daño por exponerse a seres vivos como virus que pueden desencadenar enfermedades 

infectocontagiosas entre otras) y psicosocial (como desplazarse del trabajo a la vivienda y viceversa). 

Durante la pandemia por COVID-19 las condiciones de bioseguridad, como el equipo de protección 

Personal (EPP), han sido clave para evitar que el personal médico se contagie (Valero, 2020). No obstante, se 

ha dicho que muchas de estas personas profesionales se han infectado tanto en países desarrollados como países 

en desarrollo debido a que: no han estado trabajando con el EPP, que este no ha sido el adecuado, que el 

personal no ha recibido suficiente entrenamiento o que el uso prolongado de este puede aumentar el riesgo de 

infección (Brahmi et al., 2020; Cawcutt et al., 2020; Herron et al., 2020; Valero, 2020). 

La perspectiva que tuvieron las personas trabajadoras en salud sobre su EPP se ha asociado con su 

preocupación ante la enfermedad infecciosa que atienden y el impacto psicológico reportado. En un estudio 

del MERS en Arabia Saudita se encontró que el ofrecer medidas protectoras adecuadas tranquilizó al personal 

de salud, y que ayudarles a que estas personas se sintiesen preparadas ayudó en la moral (Abolfotouh et al., 

2017). Durante el brote del SARS en Canadá, se encontró que el pensar que las medidas de precaución tomadas 

en el trabajo fueran suficientes ayudó a disminuir los niveles de preocupación del personal hospitalario (Nickell 

et al., 2004); y, en Hong Kong, se vio que la percepción de qué tan apropiadas fueron las medidas de protección 

contribuyó a reducir la morbilidad psicológica del personal de salud (Tam et al., 2004). 

En una encuesta polaca se encontró que las personas que reportaron tener más miedo a contagiarse y 

morir de COVID-19 fueron quienes menos reportaron tener EPP adecuado (Rymarowicz et al., 2020). Además, 
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en un estudio tailandés en marzo del 2020 encontró que el 71% del personal sugirió que para mejorar la 

ansiedad y el miedo se debía de mejorar la política hospitalaria en EPP (Apisarnthanarak et al., 2020). 

Aunado a lo anterior, al considerar los protocolos de atención de pacientes con COVID-19 que incluyen 

el uso de EPP restrictivo, estos se han visto como un posible factor que afectó la salud ocupacional de las 

personas, al comprometer la nutrición e hidratación (Mustofa, 2020). 

Asimismo, en la revisión de Kisely et al. (2020) se mencionó que un factor de riesgo para resultados 

psicológicos adversos fue la percepción de recibir un entrenamiento inadecuado para el brote, mientras que un 

factor protector fue tener entrenamiento e informarse sobre enfermedades infecciosas. 

Otro factor importante a considerar es el horario de trabajo. En una revisión elaborada por Ganster et 

al. (2018) se señaló la creencia de que las jornadas largas de trabajo son perjudiciales para la salud y el 

bienestar, pero la literatura no mostró un efecto causal directo entre las horas de trabajo y el bienestar físico y 

mental, aunque sí mencionó que los efectos que produjo pueden variar considerablemente de acuerdo con la 

población de estudio, su género, edad, condiciones laborales, etc. En el caso del personal de salud, en otra 

revisión (Manyisa & Aswegen, 2017) señaló que las jornadas largas representaron una de las quejas más 

grandes, lo cual se ha visto que llega a tener efectos físicos y cognitivos como fatiga, estrés, sueño reducido, y 

ha podido llevar a un declive en el funcionamiento que contribuye con lesiones y errores. 

En investigaciones de epidemias pasadas se ha dicho que entre los predictores claves del distrés en el 

personal de salud están las jornadas largas de trabajo (Kinman et al., 2020). En el MERS se dice que el personal 

se mostró descontento de trabajar horas extras, aunque la mayoría estaba dispuesta a continuar trabajando 

después de su experiencia iniciar (Khalid et al., 2016). Asimismo, el número de horas que se trabajaron a la 

semana y la frecuencia de fines de semana que se trabajó también se ha asociado en el pasado con el burnout 

(Wu et al., 2020). Además, en la revisión de Kisely et al. (2020) se dice que el tener tiempo libre adecuado ha 

sido un factor que disminuye el riesgo de resultados psicológicos adversos. En el caso del COVID-19, se vio 

que largos turnos de trabajo se han asociado con estrés y ansiedad (Brahmi et al., 2020; Valero, 2020). 
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Por último, el transporte se ha considerado como un factor oportuno de explorar. Esto debido a que no 

todas las funciones de personas que trabajaron en servicios de salud pudieron realizar teletrabajo, por lo que 

tuvieron que trasladarse; y una característica que se ha presentado en esta pandemia ha sido la preocupación 

por utilizar el transporte público por el miedo al contagio (Currie et al., 2021). 

En resumen, se consideró la importancia de explorar el acceso y la calidad del EEP como una variable 

de interés en este trabajo debido a que en su mayoría se ha visto no solo que puede disminuir el riesgo del 

personal de salud a contagiarse y morir, sino que también parece ayudar en su mayoría a disminuir o aliviar el 

impacto psicológico, incluido el miedo, de esta población. De igual forma, se consideraron variables de interés 

la capacitación brindada para atender pacientes, las condiciones de las instalaciones, el horario de trabajo, la 

alimentación, hidratación, y el transporte.  

 

2.3.  Marco conceptual 

En este apartado se explican los conceptos de epidemia y pandemia. Se detalla también el debate que 

hay entorno a la conceptualización teórica del miedo y se declara el posicionamiento teórico. 

 

2.3.1. Psicología Social de la Salud 

La Psicología Social de la Salud se define como la aplicación específica de los conocimientos y técnicas 

de la Psicología Social para comprender problemas de la salud y diseñar e implementar programas de 

intervención al respecto en que se toman en cuenta los factores biopsicosociales que pueden impactarlos 

(Rodríguez-Marín & Neipp, 2008).  

 

2.3.2. Pandemia y epidemia 

Porta (2014) define como ‘pandemia’ a una epidemia que ocurre en un área muy amplia, que cruza 

fronteras internacionales y usualmente afecta un gran número de personas. A su vez, este autor se refiere a 
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‘epidemia’ en relación meramente a la frecuencia de los casos, ya que habla de una ocurrencia de casos de 

enfermedad, comportamiento específico relacionado a la salud u otros eventos relacionados con la salud que 

se dan de una manera excesiva a la expectativa normal en un periodo de tiempo y en una comunidad o región 

específica. La Organización Mundial de la Salud (2020) el 6 de marzo del 2020 catalogó el brote por COVID-

19 como pandemia. 

 

2.3.3. Miedo y emoción 

El miedo es la emoción que más ha sido estudiada, no obstante, todavía se debate su definición (LeDoux 

& Hofmann, 2018; Mobbs et al., 2019). De hecho, todavía la definición de emoción se considera un tema 

contencioso y en la actualidad continúan las discusiones científicas al respecto (LeDoux & Hofmann, 2018; 

Paul et al., 2020). Como explica Feldman Barrett, varios de estos debates dentro de la ciencia del miedo, y la 

ciencia de la emoción de forma general, son filosóficos más que científicos (Mobbs et al., 2019).  

El término emoción se usa en discusiones científicas de forma variable para referirse a las experiencias 

subjetivas, los movimientos comportamentales, respuestas fisiológicas y/o las cogniciones que se contribuye a 

lo anterior (LeDoux & Hofmann, 2018). Hay quienes consideran que es conveniente usar esta palabra como 

un término sombrilla que hace referencia a la variedad de aspectos observados del procesamiento emocional o 

similar a la emoción en un rango de especies, ya sea que sean experimentadas conscientemente o no (Paul et 

al., 2020). LeDoux y Hofmann (2018) consideran que se debería de usar ‘emoción’ para referirse únicamente 

a la experiencia subjetiva, y que se debería de buscar otra terminología para describir las respuestas objetivas 

que usualmente correlacionan con estas experiencias.  

LeDoux define al miedo como la percepción consciente de que se está en peligro o que se va a ser 

dañado, y que esta experiencia de sentirse en peligro es personal y única (Mobbs et al., 2020). Este autor, junto 

a un colega (LeDoux & Pine, 2016), ha planteado un marco de dos sistemas como modelo del miedo en donde 

se considera que tanto los estados emocionales como no emocionales de la conciencia son productos de un 
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mismo sistema, pero que se distinguen estos según los procesos de input de las redes de conciencia cortical. 

Lo anterior lleva a que el miedo no se origine directamente de circuitos corticales que controlan las respuestas 

a las amenazas que son fisiológicas y comportamentales, pero estas contribuyen al miedo al generar respuestas 

como arousal del cerebro y el cuerpo que afectan la función de memoria de trabajo (LeDoux & Pine, 2016). 

Existen otras personas (Mobbs et al., 2019) que investigan el tema del miedo que no coinciden 

completamente con LeDoux, pero sí concuerdan en algunos aspectos importantes para este estudio; por 

ejemplo, Tyer acepta la definición que LeDoux da de que el miedo es la experiencia consciente en que se tiene 

la creencia de que se está a punto de ser dañado. Fanselow, quien está más abiertamente en contra del 

posicionamiento de LeDoux, no contradice exactamente la idea de que en el miedo hay una respuesta subjetiva 

o niega la existencia del miedo consciente; en cambio, propone que el miedo consciente es solamente un 

componente que refleja una respuesta integrada, en donde la respuesta subjetiva correlaciona con las respuestas 

autonómicas y comportamentales del miedo (Fanselow & Pennington, 2019; Mobbs et al., 2019). Adolphs 

considera que el miedo es un estado distinto a la experiencia consciente del miedo, pero admite que las personas 

logran reconocer este estado por la experiencia consciente y que estas logran reconocer este estado en otras 

personas por medio de sus reportes verbales o por su comportamiento (Mobbs et al., 2019).  

En este trabajo se entiende el miedo como esta experiencia subjetiva consciente que puede ser 

verbalizada por las personas la cual, bajo el posicionamiento de LeDoux, se presenta cuando se cree que va a 

ser dañado; sin embargo, considera el posicionamiento de Fanselow el cual describe que el miedo también 

involucra respuestas autonómicas y comportamentales, las cuales en este trabajo se investigarán de forma 

indirecta por medio de un cuestionario. Esto no excluye que la conceptualización del miedo y de las formas de 

investigarlo pueda ser más amplio, ya que esto se encuentra en debate, pero dentro de esta fracción de consenso 

se plantea la investigación.  

Se debe considerar que el miedo es diferente a la ansiedad. LeDoux y Pine (2016) consideran que el 

miedo y la ansiedad son estados mentales, y proponen que se debe de evitar usar estos términos para referirse 
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a las respuestas fisiológicas y comportamentales que ocurren cuando alguien se siente temeroso o ansioso. Para 

ambos, el miedo se debe usar para describir los sentimientos que ocurren cuando la fuente de peligro o de 

amenaza es inmediata o inminente, y que se debe usar ansiedad para referirse a los sentimientos que ocurren 

cuando la fuente del daño es incierta o se encuentra distal en el espacio o tiempo. 

En este trabajo específicamente se va a investigar sobre el miedo provocado por el COVID-19. Una 

característica que tienen las enfermedades infecciosas como esta es que genera miedo, el cual se encuentra 

directamente asociado con la tasa de transmisión y medio de transmisión (rápida e invisible), su morbilidad, y 

su mortalidad (Ahorsu et al., 2020). 

 

3. Planteamiento del problema 

En la actualidad no hay un consenso sobre una definición universal del miedo; no obstante, existen 

varios autores que concuerdan en que el miedo tiene un componente subjetivo que se relaciona con una 

respuesta cognitiva-emocional que en las personas puede darse de forma consciente y que puede ser 

verbalizado (Fanselow & Pennington, 2018; LeDoux & Hofmann, 2018; Mobbs et al., 2019; Paul et al., 2020). 

Esto permite tener un posicionamiento teórico de la razón por la que se considera posible estudiar el miedo a 

través de las técnicas de recolección de información seleccionadas (auto reporte), así como su pertinencia. 

Este trabajo se plantea realizar en el marco de una pandemia, en donde el miedo al que se enfrenta la 

población de estudio respondió a una posibilidad real de contagiarse y morir, como se vio en diversos países, 

incluido Costa Rica (Amnistía Internacional; 2020; Gao et al., 2020; Kenny, 2020; Lagasse, 2020; Nuñez & 

Cordero, 2020; Renwick & Dubnow, 2020; Soto, 2020). 

Un aporte de esta investigación, por tanto, fue generar un modelo explicativo en donde se pudo 

constatar cómo las características sociodemográficas e institucionales afectan en la frecuencia en que se reporta 

el miedo al COVID-19 en personas que trabajan en instituciones de salud atendiendo la pandemia. Se considera 
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que esto es de utilidad porque se exploraron las características que pudiesen afectar este resultado, y así 

identificar también posibles factores protectores y de riesgo para esta problemática. 

 

4. Preguntas de investigación 

Las preguntas de investigación pertinentes a este trabajo son: 

A. ¿Cuáles son las características sociodemográficas asociadas con los temores al contagio y el 

miedo a la muerte de las personas trabajadoras de instituciones de salud atendiendo la pandemia 

por COVID-19? 

B. ¿Cuáles son las características institucionales asociadas con los temores al contagio y el miedo 

a la muerte de las personas trabajadoras de instituciones de salud atendiendo la pandemia por 

COVID-19? 

La variable independiente de la primera pregunta de investigación son las características 

sociodemográficas, la cual incluye sexo, edad, oficio o área profesional en el que se desempeña, años de ejercer 

su profesión, coordinar un equipo de trabajo, estar en grupo de mayor riesgo o vivir con alguien que lo esté, 

dar positivo por COVID-19, y haber recibido atención de salud mental en algún momento de su vida. 

La variable independiente de la segunda pregunta son las características institucionales. 

Específicamente son el lugar de trabajo y la valoración que se tiene de las condiciones laborales. 

 

5. Hipótesis 

A continuación, se detallan las hipótesis correspondientes a la primera pregunta de investigación; esta 

se refiere a la relación entre las características sociodemográficas y la respuesta del miedo al COVID-19 (ver 

apartado 14.1 para la propuesta del modelo): 

- H1: Si se es mujer se espera que se tenga mayor intensidad en el miedo al COVID-19 en 

comparación con los hombres.  
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- H2: Si se tiene menor edad se espera que se tenga mayor intensidad en el miedo al COVID-19 

en comparación con las personas de mayor edad.  

- H3: Si se tiene menos experiencia laboral se espera que se tenga mayor intensidad en el miedo 

al COVID-19 en comparación con mayor experiencia. 

- H4: Si se trabaja en medicina y enfermería se espera que se tenga mayor intensidad en el miedo 

al COVID-19 en comparación con personas que trabajan en otras labores. 

- H5: Si se encuentra en un grupo de riesgo de COVID-19 se espera que tengan una mayor 

intensidad en el miedo al COVID-19 en comparación con las personas que no estén en grupo 

de riesgo. 

- H6: Si se convive con al menos una persona que esté en un grupo de riesgo de COVID-19 se 

espera que tengan una mayor intensidad en el miedo al COVID-19 en comparación con las 

personas que no conviven con nadie que esté en grupo de riesgo. 

Asimismo, se propone como hipótesis exploratorias que las variables de coordinar un equipo de trabajo, 

dar positivo por COVID-19 y haber recibido atención por parte de una persona profesional de la salud mental 

alguna vez en su vida también se consideran que pueden asociarse con el miedo. A pesar de que no se encontró 

suficiente información y que esta no fuera concluyente, de forma preliminar se puede hipotetizar que las 

personas que han dado positivo por COVID-19 posiblemente reporten menor miedo. 

Seguidamente, se encuentran las hipótesis correspondientes a la segunda pregunta de investigación; 

esta se refiere a la relación entre las características institucionales y la respuesta del miedo al COVID-19: 

- H7: Si se tiene una valoración personal baja de las condiciones laborales se espera que se tenga 

mayor intensidad al miedo al COVID-19 en comparación con quienes tienen una valoración 

más alta. 
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- H8: Si se trabaja en lugares con mayor cantidad de casos de COVID-19 se espera que se tenga 

mayor intensidad al miedo al COVID-19 en comparación con quienes trabajan en lugares con 

menor cantidad de casos. 

 

6. Objetivo general y específicos 

Objetivo general: 

• Analizar la asociación entre las características demográficas e institucionales y la experiencia subjetiva 

del miedo al COVID-19 del personal de salud que ha trabajado durante la pandemia. 

 

Objetivos específicos:  

a. Determinar la asociación entre las características demográficas y la frecuencia en que se reporta 

experimentar el miedo al COVID-19. 

b. Estimar la asociación entre las características institucionales y la frecuencia en que se reporta 

experimentar el miedo al COVID-19. 

c. Identificar las variables tanto demográficas e institucionales que en conjunto predicen la intensidad en 

que se reporta el miedo al COVID-19. 

 

7. Método 

7.1. Diseño metodológico  

El enfoque metodológico de esta investigación fue cuantitativo, lo cual significa que la recolección de 

los datos se hizo por medio de medición de variables y buscó hacer las relaciones entre las variables de interés 

a través de la recolección de datos medidos de forma numérica y analizados estadísticamente (Hernández et 

al., 2010). Esto se fundamenta en la asignación de valores numéricos a los niveles de las variables que fueron 
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medidas a partir de la información recolectada en un cuestionario estandarizado completado por personas 

funcionarias de la CCSS.  

Este fue un estudio de carácter transversal correlacional. Los estudios transversales buscan describir las 

variables y analizar su incidencia e interrelación a partir de los datos recolectados en un solo momento 

(Hernández et al., 2010). Si bien la pandemia fue catalogada como tal desde marzo del 2020 (Organización 

Mundial de la Salud, 2020), los datos fueron recolectados durante el 2021. Los estudios con diseño 

correlacional describen las relaciones entre dos o más categorías, conceptos o variables en un momento dado 

en términos de cómo estos se asocian entre sí (Hernández et al., 2010). 

 

7.2. Características de la población y definición de la muestra 

Las personas participantes fueron trabajadoras de la CCSS, lo cual incluyó el personal médico, de 

enfermería, auxiliar de enfermería, de laboratorio, administrativo y de limpieza, personal de administrativo, 

entre otros. La CCSS contaba, para febrero del 2021 (el mes que inició el reclutamiento), con 60,011 personas 

trabajadoras, las cuales 55.9% eran mujeres, tenían como edad promedio 36 años, y la antigüedad promedio 

fue de 13 años (Dirección de Administración y Gestión de Personal de la CCSS, 2021).  

En total participaron 1,565 personas, quienes tenían entre 18 y 72 años (promedio 38.98 años, DE = 

9.50). La mayoría de estas personas reportaron su sexo como mujer (71.37%), seguidos de quienes reportaron 

hombre (28.18%), y solo 7 personas prefirieron no contestar la pregunta (0.45%). Estas personas llevaban entre 

0 y 43 años de ejercer su profesión (promedio de 13.11 años, DE = 9.17). En el apartado de resultados se 

encuentra una descripción detallada de las características sociodemográficas y laborales de estas personas. 

Como criterio de inclusión se estaba que las personas participantes tenían que laborar de forma directa 

o indirectamente en la atención de los usuarios de los servicios de salud de la CCSS, lo cual abarcó hospitales 

nacionales o especializados, centros especializados, y áreas de salud y hospitales.  
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Como criterio de exclusión se tuvo que no se hubiese completado todos los ítems de interés para este 

trabajo de grado. Por esto, para este estudio se contó con una muestra de 1,565 personas de las 2,920 respuestas 

guardadas en donde se excluyeron 1,355 respuestas. No hubo filtro por sexo, edad, profesión, entre otros; sin 

embargo, estas características sociodemográficas se tomaron en consideración para los análisis estadísticos. 

 

7.3. Técnicas e instrumentos para la obtención de los datos 

El instrumento utilizado constó de un cuestionario que contuvo preguntas para indagar sobre su 

información sociodemográfica y características institucionales, así como escalas psicométricas (ver apartado 

14.2 elaborado por el equipo investigador del proyecto 339-2021 “Efectos psicosociales de la pandemia en el 

personal sanitario de la CCSS en primera línea de atención”).  

 

7.3.1. Información sociodemográfica 

 En relación con los factores sociodemográficos del cuestionario, se preguntó su sexo (hombre, mujer, 

otro, y prefiero no contestar), edad (número de años), tipo de trabajo y especialidad (se brindan opciones como 

área administrativa, enfermería y especialidades en enfermería, medicina general, especialidades médicas, 

limpieza y lavandería, entre otros), años de ejercer su profesión u oficio (número de años), si coordinaba algún 

equipo de trabajo (sí/no), si estaba en grupo de mayor riesgo por COVID-19 (sí/no) y si dio positivo por 

COVID-19 (sí/no).  

Para el tipo de trabajo y especialidad, a partir de la lista de opciones para seleccionar, las personas se 

dividieron en cinco grupos: 1) medicina, 2) enfermería y cuido, 3) administración y apoyo logístico, 4) salud 

mental y atención psicosocial, y 5) otras áreas laborales. En el apartado de resultados se hizo un listado más 

específico de las profesiones según el área laboral en que se dividió para los análisis de este estudio. 

Respecto al acompañamiento psicológico institucional se preguntó directamente si en algún momento 

ha recibido atención por parte de un profesional en salud mental. Esto se analizó de forma dicotómica (sí/no). 



27 

 

 

7.3.1. Información sobre las características institucionales 

En esta sección se preguntó sobre el lugar en donde laboran y con base a ello se hizo dos grupos. El 

primero fue quienes laboran el Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia (HCG), Hospital México, Hospital 

San Juan de Dios, Hospital Nacional Psiquiátrico Manuel Antonio y Centro de Atención COVID-19 (CEACO), 

ya que estos atendieron el 59.85% de las hospitalizaciones de la CCSS durante el periodo de recolección de 

datos (ver apartado 14.3), y el segundo grupo lo integran las personas de los demás hospitales y servicios.   

También se aplicó una escala de valoración de las condiciones laborales en la que las personas 

evaluaron personalmente sus condiciones de trabajo, la cual fue contestada en una escala Likert de 1 = Muy 

mal a 5 = Muy bien. Esta escala fue creada por el equipo de investigación del proyecto al que se inscribe este 

TFG. Los análisis psicométricos de esta escala se encuentran en los resultados, sin embargo, se destaca que 

esta posee dos subescalas, la primera sobre aspectos de salud ocupacional (por ejemplo, “los horarios de 

trabajo” y “tiempos de descanso”) con un alfa de Cronbach de .84 y la segunda se refiere a aspectos de 

bioseguridad (como “el acceso al equipo de protección personal (EPP) para atender a pacientes con COVID-

19”, “la calidad del equipo de protección personal (EPP) para atender a pacientes con COVID-19”, 

“capacitación brindada para atender a pacientes con COVID-19”) con un alfa de Cronbach de .81. Cada 

subescala se puntúa como el promedio de las puntuaciones de los ítems. (Más información en los apartados 

8.1.2 y 14.4). 

 

7.3.2. Escala de miedo al COVID-19 (FCV-19S) 

La escala de miedo al COVID-19 (conocida por sus siglas en inglés como FCV-19S) fue creada por 

Ahorsu et al. (2020) y comprende 7 ítems que reflejan la severidad al miedo que tenía una persona hacia el 

COVID-19, e incluye tanto el contagiarse de esta enfermedad como el fallecer por esta. Se inquiere por el nivel 

de acuerdo que tenían las personas de los enunciados en ese momento en una escala de cinco puntos que va de 
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1 = Totalmente en desacuerdo a 5 = Totalmente de acuerdo. Esta tuvo ítems como “tengo mucho miedo del 

coronavirus (COVID-19)”, “tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus (COVID-19)”, y “mi 

corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus (COVID-19)”. Los rangos posibles 

de puntuación iban de 7 a 35 puntos, y a mayor puntuación, más miedo tenía la persona. La información 

recaudada no fue para fines diagnósticos y esto tampoco fue el interés principal del proyecto en donde se 

enmarcó este trabajo. 

El instrumento original ha presentado una alta consistencia interna, con alfas de Cronbach superiores a 

.80 en población iraní (Ahorsu et al., 2020), y su traducción al español en población peruana y española han 

reportado alfas de Cronbach entre .86 y .94 (Huarcaya-Victoria, 2020; Martínez-Lorca, 2020). En este trabajo 

esta escala obtuvo un alfa de Cronbach de .89 (más información en el apartado 8.1.1). 

 

7.4. Procedimiento 

Este trabajo se desarrolló a partir de la información recolectada en el proyecto 339-2021. Las personas 

participantes fueron invitadas a participar por medio un correo electrónico institucional interno de la CCSS 

(todas son funcionarias de la institución) donde se incluyó enlace con el cuestionario en línea (ver apartado 

14.2). Distintas jefaturas de la CCSS informaron y motivaron a las personas trabajadoras de la institución a 

participar de esta investigación. La semana del 22 de febrero del 2021 se envió el cuestionario a Recursos 

Humanos para su divulgación y se cerró el envío de respuestas la semana del 25 de octubre de ese mismo año. 

Al entrar al enlace adjunto al correo electrónico, se presentó en una primera pantalla el consentimiento 

informado, al cual las personas deben leer y aceptar para poder llenar el cuestionario. En las pantallas siguientes 

se les presentó las preguntas y una vez que sean contestadas, se dirigió a una última pantalla donde se les 

ofreció información de contacto si desean más información sobre el estudio y se les agradeció su participación. 
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7.5. Estrategia de análisis estadístico 

Los análisis estadísticos de los resultados se hicieron por medio del paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 23.0.  

En un primer momento se evaluaron las propiedades psicométricas de las escalas utilizadas. Para esto 

se realizó un análisis factorial exploratorio con el fin de estimar la estructura subyacente a los ítems de la escala 

de miedo al COVID-19, ya que no se ha validado para la población costarricense, y también se realizó un 

análisis de componentes principales para la escala de condiciones laborales. Seguidamente, se estimó la 

consistencia interna de ambas escalas o sus respectivas subescalas por medio del coeficiente de Alpha de 

Cronbach, además de la realización de un análisis de las correlaciones entre los ítems que componen cada 

escala (correlación ítem-total), con el fin de construir los indicadores numéricos de cada constructo.  

En un segundo momento se realizaron análisis univariados con el fin de definir las características de la 

muestra para lo cual se utilizó un análisis de frecuencias para las variables de interés de este trabajo. 

En un tercer momento se corrieron análisis bivariados. Para esto se realizaron pruebas t o análisis de 

varianza para estimar diferencias en los puntajes de miedo al COVID-19 según las variables independientes 

dicotómicas o politómicas: sexo, tipo de trabajo, dar positivo por COVID-19, lugar de trabajo, si recibió 

acompañamiento psicológico institucional, etc. En el caso de las pruebas t, primero se hizo la prueba de Levene 

para calcular la igualdad de las varianzas y si su nivel de significación fue mayor a .05 se usó la prueba t de 

Student, pero si su nivel de significación fue menor a .05 se usó la prueba t de Welch. En el caso del único 

análisis de varianza (el cual usó como variable independiente el tipo de trabajo) este se hizo usando el 

estadístico de Welch y el análisis post hoc de Games-Howell, ya que la prueba de Levene dio significativa, F 

= 3.48, p = .004. Además, se empleó un análisis de correlación para conocer la asociación entre la variable 

dependiente de miedo al COVID-19 y las variables independientes de intervalo-razón (edad, experiencia 

laborando, y la escala de condiciones laborales).  
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En un último momento se realizaron análisis multivariados, al hacer un análisis de regresión lineal para 

estimar el efecto que tuvieron las variables asociadas a las características sociodemográficas e institucionales 

en la predicción de las puntuaciones de la variable miedo al COVID-19 (variable dependiente). 

Específicamente, se utilizó el análisis de regresión lineal múltiple jerárquica, lo cual significó que las variables 

independientes o predictoras (factores sociodemográficos e institucionales) se introdujeron en diferentes 

modelos por pasos y se presta particular atención en el porcentaje de predicción (varianza explicada) por medio 

de evaluar el cambio en R2 que ocurrió al añadir cada bloque de variables para así crear un nuevo modelo 

(Meyers et al., 2016). 

En este trabajo se realizaron 3 modelos de regresión y el criterio jerárquico de inclusión de estas 

variables fue el revisar el nivel de significancia estadística (por medio del valor p) en los análisis bivariados. 

Por esta razón, en un primer modelo se añadieron todas las variables que tuvieron una significancia estadística 

menor a .001, en el segundo modelo se añadieron aquellas que tuvieran una significancia menor a .05 y mayor 

a .001, y en el tercer modelo se añadieron todas las variables que no fueron significativas. La jerarquía de estos 

modelos, por tanto, responde a una decisión impulsada por los datos encontrados en el trabajo, ya que la 

asociación de dichas variables fue exploratoria. Se resalta la importancia de estos análisis de regresión para la 

interpretación de los resultados (particularmente el modelo 3 que contuvo todas las variables estudiadas), 

especialmente después de observar los análisis bivariados, ya que estos segundos no permitieron controlar por 

todas las variables sociodemográficas y laborales de manera simultánea. 

La razón por la que se consideró pertinente comparar 3 modelos entre sí se encuentra basada en el 

principio de parsimonia. Este principio, según señalan Vandekerckhove et al. (2015), favorece modelos que 

logren explicar los fenómenos de interés de la manera más simple posible sin que esta sea incorrecta sobre 

modelos más complejos que pueden sobreajustar los datos y dar predicciones menos precisas al incorporar 

variables que pueden introducir ruido. Asimismo, se consideró lo aportado por (Bitton, 2018), lo cual hace 

referencia a que al comunicarse con las autoridades pertinentes sobre los resultados y así poder trabajar en el 
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cambio, lo ideal es centrarse en las variables más importantes, por lo cual, tener modelos más simples ayuda a 

concretar cuáles son estas variables para enfocarse en futuras intervenciones. Por lo anterior, si bien se 

considera importante la inclusión de un modelo en donde se incorporen todas las variables (modelo 3), también 

se tomó en cuenta modelos que incluyeron únicamente las variables significativas. De esta forma, se llevó a 

cabo una prueba F para decidir cuál de los 3 modelos tuvo un mejor ajuste a los datos. 

 

7.6. Protección de las personas participantes 

Las personas participantes dieron su consentimiento a participar al presionar un botón específico 

indicando que aceptaban colaborar con la investigación. El consentimiento incluyó información sobre el 

anonimato y voluntariedad de su participación, así como confidencialidad que se guarda de los datos proveídos. 

Los datos serán almacenados por 10 años. 

 

8. Resultados 

8.1. Análisis psicométricos 

En este subapartado se encuentran los resultados de los análisis psicométricos realizados a la escala de 

miedo al COVID-19 llamada FCV-19S y a la escala de condiciones laborales. Para esto se hizo, 

respectivamente, un análisis factorial exploratorio y un análisis de componentes principales, además de analizar 

la consistencia interna de ambas escalas. 

 

8.1.1. Análisis psicométricos de FCV-19S 

La prueba de esfericidad de Bartlett dio significativa para la escala FCV-19S, χ2 (21) = 6105.52, p < 

.001, lo cual indicó que fue apropiado usar un modelo factorial analítico. Asimismo, se encontró que, usando 

la adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), se cumplió de forma meritoria con una medida de .88. 
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El análisis de factores exploratorios utilizando el método de rotación Promax indicó una estructura 

factorial de una dimensión para el miedo al COVID-19 en la escala FCV-19S. En el Cuadro 1 se describe en 

detalle lo encontrado. 

 

Cuadro 1  

Valor característico, varianza explicada y cargas factoriales para la escala FCV-19S 

 FCV-19S 

Valor característico 4.31 

Varianza explicada (%) 55.34 

Cargas factoriales de los reactivos  

1. Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus (COVID-19). .85 

2. No puedo dormir porque estoy preocupado(a) de contagiarme del coronavirus (COVID-19). .79 

3. Cuando veo noticias e historias sobre el coronavirus (COVID-19) en redes sociales me pongo 

nervioso(a) o ansioso(a). 

.76 

4. Me pone incómodo(a) pensar en el coronavirus (COVID-19). .73 

5. Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus (COVID-19). .72 

6. Tengo mucho miedo del coronavirus (COVID-19). .68 

7. Mis manos se ponen húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19). .67 

 

Asimismo, esta escala presentó un Alfa de Cronbach de .89 y las correlaciones ítem-total de sus 

reactivos fueron todas superiores a .60, lo cual indica que la medida posee una adecuada consistencia interna 

y capacidad de discriminación entre los distintos niveles del constructo (ver Cuadro 2).  

 



33 

 

Cuadro 2 

Estadísticos total-elemento para la escala FCV-19S 

Ítem Correlación Ítem-

Total Corregido 

Alpha de Cronbach's 

si el ítem se elimina 

Tengo mucho miedo del coronavirus (COVID-19). .66 .88 

Me pone incómodo(a) pensar en el coronavirus (COVID-19). .69 .88 

Mis manos se ponen húmedas cuando pienso en el coronavirus 

(COVID-19). 

.62 .88 

Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus 

(COVID-19). 

.68 .88 

Cuando veo noticias e historias sobre el coronavirus (COVID-

19) en redes sociales me pongo nervioso(a) o ansioso(a). 

.71 .87 

No puedo dormir porque estoy preocupado(a) de contagiarme 

del coronavirus (COVID-19). 

.73 .87 

Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme 

del coronavirus (COVID-19). 

.78 .87 

  

8.1.2. Análisis psicométricos de la escala de condiciones laborales. 

La prueba de esfericidad de Bartlett dio significativa para la escala de condiciones laborales, χ2 (36) = 

6300.49, p < .001. Además, la adecuación muestral KMO cumplió de forma meritoria con una medida de .85. 

El análisis de factores, utilizando el método de extracción de componentes principales y el método de 

rotación Varimax con la normalización de Kaiser, indicó una estructura factorial bidimensional. Estos dos 

factores explicaron en conjunto un 62.79% de la varianza de los reactivos. Ver Cuadro 3. 
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Cuadro 3 

Valor característico, varianza explicada y cargas factoriales para las dimensiones de condiciones laborales 

 Componentes 

 Salud ocupacional Condiciones de bioseguridad 

Valor característico 4.31 1.34 

Varianza explicada (%) 47.89 14.9 

Carga factorial de los reactivos 

1. Alimentación .83  

2. Hidratación .82  

3. Tiempos de descanso .80  

4. Horarios de trabajo .68  

5. Transporte .58  

6. Acceso al equipo de protección personal  .88 

7. Calidad del equipo de protección personal  .85 

8. Capacitación para atender pacientes COVID-19  .71 

9. Condiciones de las instalaciones  .62 

 

 El primer factor extraído o dimensión de la escala de condiciones laborales obtuvo un valor 

característico de 4.31 y una varianza explicada de 43.89%. Este reunió reactivos que reflejaron aspectos 

relativos a la salud ocupacional. Los reactivos que conformaron esta dimensión son “alimentación” (carga 

factorial = .83), “hidratación” (carga factorial = .82), “tiempos de descanso” (carga factorial = .80), “horarios 

de trabajo” (carga factorial = .68), y “transporte” (carga factorial = .58). Además, este factor obtuvo un Alfa 

de Cronbach de .84 y las correlaciones ítem-total de sus reactivos fueron todas superiores a .47, lo cual según 
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Tornimbeni et al. (2008), indicó que los reactivos se asociaron adecuadamente entre sí y que fueron capaces 

de discriminar entre niveles bajos y alto del constructo que pretendieron medir (ver Cuadro 4).  

 

Cuadro 4 

Estadísticos total-elemento para la dimensión de Salud Ocupacional de la escala de condiciones laborales 

Ítem Correlación Ítem-Total Corregido Alpha de Cronbach's si el ítem se elimina 

Horarios de trabajo .59 .82 

Tiempos de descanso .69 .79 

Transporte .48 .84 

Alimentación .74 .77 

Hidratación .71 .78 

 

El segundo factor extraído o dimensión de la escala de condiciones laborales tuvo un valor característico 

de 1.34 y una varianza explicada del 14.9%, Este agrupó los ítems relativos a las condiciones de bioseguridad 

de las personas trabajadoras. Sus ítems fueron el “acceso al equipo de protección personal” (carga factorial = 

.88), “calidad del equipo de protección personal” (carga factorial = .85), “capacitación para atender pacientes 

COVID-19” (carga factorial = .71), y “condiciones de las instalaciones” (carga factorial = .62). Asimismo, este 

factor obtuvo un Alfa de Cronbach de .81 y las correlaciones ítem-total de sus reactivos fueron todas superiores 

a .50 (ver Cuadro 5). 

 

Cuadro 5 

Estadísticos total-elemento para la dimensión de Condiciones de Bioseguridad de la escala de condiciones 

laborales 



36 

 

Ítem Correlación Ítem-Total 

Corregido 

Alpha de Cronbach's si el 

ítem se elimina 

Condiciones de las instalaciones .50 .82 

Acceso al equipo de protección personal .73 .71 

Calidad del equipo de protección personal .71 .72 

Capacitación para atender pacientes COVID-19 .59 .78 

 

8.2. Análisis univariado: Caracterización de la muestra  

En este subapartado se encuentran resultados descriptivos en los que se caracteriza a las personas que 

participaron de este estudio. Para esto primero se dan especificaciones sobre la información sociodemográfica 

de estas personas, y luego se brindan datos sobre aspectos institucionales como su lugar de trabajo y la 

percepción de condiciones laborales. Asimismo, se dice el porcentaje de personas que se considera que tuvo 

miedo al COVID-19 y se dan detalles de los datos asociados a la severidad que tuvo de este miedo. 

 

8.2.1. Información sociodemográfica 

En el Cuadro 6 se encuentra la distribución de la muestra según las áreas laborales en que se desempeña 

el personal sanitario consultado. Un poco más de la mitad (52.6%) de las personas laboraron en las áreas de 

enfermería y cuido, y de medicina. 

 

Cuadro 6 

División de profesiones de las personas participantes según área laboral 

Área laboral % Profesión % 

Enfermería y cuido 29.46 Enfermería y especialidades en enfermería 12.20 
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Auxiliares de enfermería 11.18 

Asistentes de pacientes 4.60 

ATAPS (Asistente Técnico de Atención Primaria en Salud) 1.47 

Medicina 23.07 Medicina general 12.14 

Especialidades médicas 10.93 

Otras áreas laborales 21.60 Farmacia 6.84 

Microbiología y laboratorio clínico 4.79 

Otro 4.28 

Odontología 2.11 

Nutrición 1.98 

Terapia respiratoria 1.60 

Área administrativa y 

apoyo logístico 

16.74 Área administrativa  8.65 

REDES (Registros de Salud) 4.92 

Limpieza y lavandería 2.30 

Seguridad y vigilancia 0.58 

Transporte 0.38 

Salud mental y apoyo 

psicosocial 

9.14 Trabajo Social 6.26 

 Psicología 2.30 

 Psiquiatría 0.58 

 

El 36.80% de las personas asumieron un cargo de coordinación. En promedio estas personas 

participantes tuvieron 57.71 personas a su cargo (DE = 191.07), de las cuales 4 personas que tuvieron a su 

cargo entre mil y dos mil personas. 
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Para el momento en que completaron el cuestionario, el 94.76% de las personas se habían vacunado. 

Asimismo, un 18.72% de las personas participantes contestó que había dado positivo en la prueba de COVID-

19, mientras que un 35.85 contestó que no había dado positivo en esta prueba en el pasado; nótese que un 

45.43% de las personas no contestó esta segunda pregunta, lo cual fue inusual al tener el resto de las preguntas 

sin valores perdidos. 

El 25.37% de las personas participantes se encontraban en al menos un grupo de mayor riesgo por 

COVID-19. Ver Cuadro 7 para el desglose de las condiciones asociadas a estar en el grupo de mayor riesgo. 

 

Cuadro 7 

Condiciones que hacen que las personas tengan un mayor riesgo por COVID-19 

Lugar de trabajo % 

Hipertensión arterial 60.20  

Enfermedad pulmonar crónica o asma moderado a grave 22.67  

Diabetes 19.14 

Obesidad grave (índice de masa corporal de 40 o superior) 16.62  

Sistema inmunitario deprimido 10.08  

Mayor de 65 años 6.04  

Afección cardiaca grave 5.04  

Enfermedades de coagulación de la sangre 4.28  

Cáncer 3.27  

Enfermedad renal crónica en tratamiento de diálisis 1.51 

Nota. Es posible que una persona se encuentre en más de un grupo de mayor riesgo. El porcentaje mostrado es 

tomando en cuenta las personas que marcaron que se encuentran en un grupo de mayor riesgo. 
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El 90.35% de las personas compartió residencia con otras personas. Un 44.15% personas reportaron 

compartir residencia con alguien que se encontraba en un grupo de mayor riesgo por COVID-19.  

En el Cuadro 8 hay información respecto al estado civil de las personas participantes. 

 

Cuadro 8 

Estado civil de las personas participantes 

Lugar de trabajo % 

Casado(a) 39.42 

Soltero(a) 33.86 

En unión libre 15.85 

Divorciado(a) 10.10 

Viudo(a) 0.77 

 

En cuanto a la experiencia en procesos terapéuticos, el 54.44% de las personas recibió atención por 

parte de profesionales en salud mental en algún punto de su vida. Además, un 34.63% de las personas recibió 

acompañamiento de la CCSS y un 16.36% en este momento estaba recibiendo acompañamiento de esta 

institución en el momento que se completó el cuestionario. 

 

8.2.2. Características institucionales 

Casi un tercio (33.22%) de las personas participantes trabajaron en 5 hospitales nacionales o 

especializados. Estos 5 hospitales fueron los centros de la CCSS en los que se dieron más hospitalizaciones 

durante el periodo de reclutamiento de la muestra. En el Cuadro 9 se encuentra más información respecto sobre 

la cantidad de personas que trabajaron en estos hospitales, y en el apartado 14.3 se encuentra más información 

de la cantidad de hospitalizaciones por centro de salud. 
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Cuadro 9 

Lugar de trabajo del personal sanitario que participaron en el estudio 

Lugar de trabajo % Hospital o servicio % 

Hospitales con mayor cantidad 

de hospitalizaciones 

33.22 Hospital San Juan de Dios 9.58 

Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia 9.07 

Hospital México 6.40 

Centro de Atención COVID19 (CEACO) 4.28 

Hospital Nacional Psiquiátrico Manuel Antonio 3.90 

Otros hospitales y servicios 66.77 Áreas de Salud y Hospitales Regionales o 

Periféricos 

54.38 

Otros hospitales nacionales o especializados 12.28 

Centro especializado (en este caso solo es el 

Centro Nacional de Imágenes Médicas) 

0.13 

  

En el Cuadro 10 se encuentra un resumen de la escala de condiciones laborales. Si bien no se cuenta 

con puntos de corte o similar, las puntuaciones de esta escala y de todos los ítems de esta se encontraron entre 

el rango de regular (puntuación de 3) y bueno (puntuación de 4). 

 

Cuadro 10 

Puntuación de la escala de condiciones laborales 

 Promedio DE 

Escala de condiciones laborales 3.61 0.78 
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Subescala salud ocupacional 3.55 0.92 

1. Alimentación 3.49 1.21 

2. Hidratación 3.26 1.33 

3. Tiempos de descanso 3.33 1.20 

4. Horarios de trabajo 3.88 .99 

5. Transporte 3.80 1.15 

Subescala condiciones de bioseguridad e instalaciones 3.69 0.85 

6. Acceso al equipo de protección personal 3.81 1.03 

7. Calidad del equipo de protección personal 3.78 1  

8. Capacitación para atender pacientes COVID-19 3.55 1.16 

9. Condiciones de las instalaciones 3.60 1.10 

Nota. El rango posible es de 1 a 5, donde 1 = Muy mal y 5 = Muy bien.   

 

8.2.3. Miedo al COVID-19 

Las personas puntuaron en la escala de miedo al COVID-19 FCV-19S en un rango de 7 a 35 puntos, lo 

cual fue el mismo rango posible de puntuar en esta escala. La puntuación promedio fue de 16.58 puntos (DE = 

6.34). En el Cuadro 11 se encuentran las puntuaciones por ítem de esta escala. 

 

Cuadro 11 

Puntuación de la escala de miedo al COVID-19 (FCV-19S) 

 Promedio DE 

FCV-19S 16.58 6.34 

1. Tengo mucho miedo del coronavirus (COVID-19). 3.13 1.16 
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2. Me pone incómodo(a) pensar en el coronavirus (COVID-19). 2.68 1.22 

3. Mis manos se ponen húmedas cuando pienso en el coronavirus (COVID-19). 1.66 0.91 

4. Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus (COVID-19). 2.87 1.38 

5. Cuando veo noticias e historias sobre el coronavirus (COVID-19) en redes sociales me 

pongo nervioso(a) o ansioso(a). 

2.44 1.26 

6. No puedo dormir porque estoy preocupado(a) de contagiarme del coronavirus 

(COVID-19). 

1.85 1.02 

7. Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en contagiarme del coronavirus 

(COVID-19). 

1.96 1.13 

Nota. El rango posible es de 1 a 5, donde 1 = Totalmente en desacuerdo y 5 = Totalmente de acuerdo. 

 

8.3.  Análisis bivariado 

8.3.1. Asociación de variables sociodemográficas con el miedo al COVID-19  

El sexo se encontró asociado significativamente al miedo al COVID-19, t(1556) = 4.78, p < .001. 

Específicamente, las mujeres tuvieron más miedo (M = 17.70, DE = 6.26) que los hombres (M = 15.38, DE = 

6.43). Ver Figura 1. 

 

Figura 1 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según sexo 
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Nota. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de área laboral en la 

puntuación de la escala de miedo al COVID-19, F de Welch (4, 630.72) = 13.17, p < .001. El tamaño del efecto 

fue pequeño, η2 = .028. Específicamente, se encontró que el personal del área administrativa y apoyo logístico 

tuvieron el promedio más alto en la escala de miedo al COVID-19 (M = 17.99, DE = 6.64), seguidos del área 

de enfermería y cuido (M = 17.12, DE = 6.37), otras áreas profesionales (M = 16.74, DE = 6.42), el área de 

medicina (M = 15.63, DE = 6.37), y, por último, el área de salud mental y apoyo psicosocial (M = 14.27, DE 

= 5.07). Ver Figura 2. 

 

Figura 2 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según área laboral 
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Nota. ** p < .01. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

Utilizando el procedimiento post hoc de Games-Howell se encontró que hay diferencias significativas 

entre los grupos de: 

• Laborar en el área administrativa y apoyo logístico y laborar en el área de salud mental y apoyo 

psicosocial, siendo el primer grupo quien tuvo una mayor puntuación en la escala de miedo al 

COVID-19; diferencia de promedio entre grupos de 3.73 y p < .001. 

• Laborar en el área de enfermería y cuido y laborar en el área de salud mental y apoyo psicosocial, 

siendo el primer grupo quien tuvo una mayor puntuación en la escala de miedo al COVID-19; 

diferencia de promedio entre grupos de 2.85 y p < .001. 

• Laborar en el grupo de ‘otros’ (consiste en quienes no laboraron en ninguna de las otras áreas 

mencionadas) y laborar en el área de salud mental y apoyo psicosocial, siendo el primero quien 
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tuvo una mayor puntuación en la escala de miedo al COVID-19; diferencia de promedio entre 

grupos de 2.48 y p < .001. 

• Laborar en el área administrativa y apoyo logístico y laborar en el área de medicina, siendo el primer 

grupo quienes tuvieron una mayor puntuación en la escala de miedo al COVID-19; diferencia de 

promedio entre grupos de 2.36 y p < .001. 

• Laborar en el área de enfermería y cuido y laborar en medicina, siendo el primero quien tuvo una 

mayor puntuación en la escala de miedo al COVID-19; diferencia de promedio entre grupos de 1.48 

y p < .01 

 

El coordinar un equipo de trabajo fue asociado significativamente al miedo al COVID-19, t(1270.76) 

= 3.569, p < .001. Específicamente se observó que las personas que coordinan un equipo de trabajo tuvieron 

menos miedo (M = 15.85, DE = 6.04) que quienes no coordinaban un equipo de trabajo (M = 17.01, DE = 

6.48). Ver Figura 3. 

 

Figura 3 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS si asumen o no cargo de coordinación  
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Nota. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

El encontrarse en un grupo de mayor riesgo por COVID-19 por alguna condición de salud fue asociado 

significativamente al miedo al COVID-19, t(613.81) = 6.64, p < .001. Específicamente se observó que las 

personas que se encontraban en un grupo de riesgo tuvieron más miedo (M = 18.50, DE = 6.89) que quienes 

no estaban en ningún grupo de riesgo (M = 15.93, DE = 6.01). Ver Figura 4. 

 

Figura 4 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según encontrarse personalmente en 

un grupo de mayor riesgo por COVID-19. 

 

Nota. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

El vivir con al menos una persona que se encuentre en grupo de mayor riesgo por COVID-19 por alguna 

condición de salud fue asociado significativamente al miedo al COVID-19, t(1437.940) = 5.20, p < .001. 

Específicamente se observó que las personas que viven con una persona en un grupo de riesgo tuvieron más 
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miedo (M = 17.52, DE = 6.50) que quienes no estaban en ningún grupo de riesgo (M = 15.84, DE = 6.12). Ver 

Figura 5. 

 

Figura 5 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según residir con personas que estén 

en grupo de mayor riesgo por COVID-19. 

 

Nota. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

El haber tenido COVID-19 se asoció significativamente al miedo al COVID-19, t(527.56) = 2.06, p = 

.04. Específicamente se observó que las personas que han tenido COVID-19 tuvieron más miedo (M = 17.41, 

DE = 6.98) que quienes no habían tenido esta enfermedad (M = 16.41, DE = 6.01. Ver Figura 6. 

 

Figura 6 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según haber dado positivo al COVID-

19 
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Nota. * p < .05. Barras de error: 95% IC. 

 

El acompañamiento psicológico se asoció significativamente al miedo al COVID-19, t(1563) = 2.55, p 

< .001. Específicamente se observó que las personas que sí habían recibido atención por parte de profesionales 

en salud mental alguna vez en su vida reportaron un mayor miedo (M = 17.11, DE = 6.46) que las personas 

que no habían recibido atención de este tipo (M = 15.94, DE = 6.15). Ver Figura 7. 

 

Figura 7 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según haber tenido atención por parte 

de profesionales en salud mental en algún momento de la vida. 



49 

 

 

Nota. *** p < .001. Barras de error: 95% IC. 

 

No se encontró asociación significativa entre la edad y la puntuación en la escala de miedo al COVID-

19, r(1558) = .004, p > .05. Ver Figura 8. 

 

Figura 8 

Gráfico de dispersión de la asociación entre el miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS y la 

edad 
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Nota. Esta correlación no fue estadísticamente significativa.  

 

Tampoco se encontró asociación significativa entre la cantidad de años en que ha ejercido su profesión 

y la puntuación en la escala de miedo al COVID-19, r(1554) = .001, p > .05. Ver Figura 9. 

 

Figura 9 

Gráfico de dispersión de la asociación entre el miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS y 

los años de ejercicio profesional 
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Nota. Esta correlación no fue estadísticamente significativa.  

 

8.3.2. Asociación de variables institucionales con el miedo al COVID-19  

El lugar en donde trabajan las personas no se encontró asociado al miedo al COVID-19, t(1563) = -.04, 

p > .05. Ver Figura 10. 

 

Figura 10 

Promedio del miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS según la cantidad de hospitalizaciones 

del lugar de trabajo 
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Nota. No se encontraron diferencias estadísticas significativas. Barras de error: 95% IC. 

 

Se encontró una asociación significativa negativa entre la escala de condiciones laborales con la escala 

de miedo al COVID-19, r(1563) = -.23, p < .001; esto quiere decir que entre más puntaje se haya obtenido en 

la escala de condiciones laborales, más baja fue su puntuación en la escala de miedo al COVID-19. Ver Figura 

11. 

 

Figura 11 

Gráfico de dispersión de la asociación entre el miedo al COVID-19 de personas funcionarias de la CCSS y la 

valoración a las condiciones laborales 
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Nota. Se encontraron diferencias significativas a p < .001. 

 

Esta relación se observó tanto en la escala de condiciones laborales total como en sus dos subescalas: 

en la subescala de salud ocupacional se tuvo una r(1563) = -.20, p < .001 y en la subescala de condiciones de 

bioseguridad se obtuvo una r(1563) = -.21, p < .001. Asimismo, también se encontró una relación significativa 

positiva entre ambas subescalas entre sí, r(1563) = .53, p < .001; lo cual se refiere que a mayor puntaje de la 

subescala de salud ocupacional, mayor puntaje en la subescala de condiciones de bioseguridad, y viceversa. 

Cabe destacar que, al analizar el coeficiente de correlación de Pearson como representante del tamaño del 

efecto, se obtuvo que las primeras correlaciones mencionadas reflejan un efecto pequeño y la última correlación 

tuvo un tamaño del efecto mediano (Meyers et al., 2016).  
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8.4. Análisis multivariado: Modelos de predicción del miedo al COVID-19 

En este apartado se encuentran los modelos de regresión lineal múltiple que se realizaron con el fin de 

encontrar el mejor modelo que prediga la severidad del miedo al COVID-19. Para esto, primero se describen 

estos y luego se indica cuál se considera como el óptimo entre ellos.  

Se corrieron 3 modelos, los cuales todos fueron mejores predictores en comparación con un modelo 

nulo (ver Cuadro 12).  

 

Cuadro 12 

Comparación entre los modelos de predicción del miedo al COVID-19 con el modelo nulo según un análisis 

de regresión 

 Grados de libertad F 

Modelo 1  8, 836 16.43*** 

Modelo 2  9, 835 14.81*** 

Modelo 3  12, 832 11.37*** 

Nota. *** p < .001 

 

En el primer modelo (Cuadro 13) se encuentran todas las variables que en los análisis bivariados fueron 

estadísticamente significativos con una p < .001.  En el caso de las variables de área laboral, debido a que se 

comparan entre sí 5 grupos, se tomó la decisión de incluir dos variables DUMMY. Al respecto, la primera 

variable DUMMY introducida se crea al comparar el grupo que reportó mayor miedo al COVID-19 que es el 

área administrativa y apoyo logístico con el resto de las áreas (en los análisis bivariados, la puntuación de esta 

fue mayor significativamente que las áreas de medicina y salud mental y apoyo psicosocial). La segunda 

variable DUMMY introducida se creó al comparar el área que reportó menor miedo al COVID-19 (en los 
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análisis bivariados, la puntuación fue menor significativamente que las áreas de administración y apoyo 

logístico, enfermería y cuido, y otras áreas profesionales). 

 

Cuadro 13 

Modelo 1 de predicción del miedo al COVID-19 según un análisis de regresión múltiple 

 

Predictores del modelo 1 del miedo al COVID-19 B EE de B ꞵ 95% IC de B 

Sexo -1.48 .47 .10** -2.40 -.56 

Área de administración 1.87 .58 .11** .74 3.00 

Área de atención psicosocial -1.68 .76 -.07* -3.17 -.19 

Coordinar equipo de trabajo -.98 .44 .07* -1.85 -.11 

Grupo de riesgo (personal) 1.48 .51 .097** .48 2.47 

Grupo de riesgo (con quien convive) 1.17 .43 .09** .33 2.02 

Recibir atención de salud mental alguna vez en su vida 1.46 .42 .11** .64 2.28 

Condiciones laborales  -1.94 .27 -.24*** -2.47 -1.41 

R2 ajustada = .1276 

F (8, 836) =    16.43*** 

Nota. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. Sexo (0 = hombre, 1 = mujer), Área de administración (0 = El resto 

de grupos profesionales, 1 = Administración y apoyo logístico), Área de salud mental (0 = El resto de grupos  

profesionales, 1 = Apoyo psicosocial y salud mental), coordinar equipo de trabajo (0 = sí coordinar, 1 = no 

coordinar), grupo de riesgo personal (0 = no estar en grupo de riesgo, 1 = sí estar en grupo de riesgo), grupo 

de riesgo de personas con quien vive (0 = no vivir con personas en grupo de riesgo, 1 = sí vivir con personas 

en grupo de riesgo), recibir atención de salud mental alguna vez en su vida (0 = no ha recibido atención, 1 = sí 
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ha recibido atención). 

 

Como se observa a nivel multivariado, todos los predictores utilizados fueron significativos en este 

modelo. Específicamente, estos resultados dan indicios que el ser mujer, quienes no coordinan un equipo de 

trabajo, quienes se encontraban en un grupo de riesgo o conviven personas que estén en grupo de riesgo del 

COVID-19, quienes han recibido alguna vez en su vida atención por parte de profesionales de salud mental, y 

quienes tuvieron una valoración más baja de sus condiciones laborales presentan mayores niveles de miedo al 

COVID-19 en comparación con los hombres, quienes sí coordinan un equipo de trabajo, quienes no se 

encontraban o no conviven con personas en grupo de riesgo, quienes nunca han recibido atención por parte de 

profesionales de la salud mental, y quienes tuvieron una valoración más alta de sus condiciones laborales. 

Asimismo, se encontró que las personas que trabajaban en área de administración y logística presentaron un 

mayor miedo al COVID-19 que el resto de las personas trabajadoras, y que, por lo contrario, las personas que 

laboraban en el área de salud mental (Psiquiatría, Psicología y Trabajo Social) reportaron un menor miedo que 

el resto del personal. En conjunto, las variables de este modelo llegaron a predecir un 12.76% de la severidad 

del miedo al COVID-19. 

En el segundo modelo (Cuadro 14) se encuentran todas las variables que aparecen en el primer modelo 

y se le agrega la variable que tuvo una significancia estadística de p < .05, que en este caso fue haber obtenido 

una prueba de COVID-19 positiva. 

 

Cuadro 14 

Modelo 2 de predicción del miedo al COVID-19 según un análisis de regresión múltiple 

Predictores del modelo 1 del miedo al COVID-19 B EE de B ꞵ 95% IC de B 

Sexo -1.48 .47 .10** -2.41 -.56 
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Área de administración 1.85 .58 .11** .72 2.98 

Área de atención psicosocial -1.67 .76 -.07* -3.16 -.18 

Coordinar equipo de trabajo -.97 .44 .07* -1.84 -.10 

Grupo de riesgo (personal) 1.45 .51 .095** .45 2.45 

Grupo de riesgo (con quien convive) 1.18 .43 .09** .34 2.02 

Recibir atención de salud mental alguna vez en su vida 1.42 .42 .11** .599 2.24 

Condiciones laborales  -1.92 .27 -.24*** -2.45 -1.39 

Positivo COVID-19 (personal) .58 .44 .04 -.28 1.44 

R2 ajustada = .1284 

F (9, 835) =    14.81*** 

Nota. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. Sexo (0 = hombre, 1 = mujer), Área de administración (0 = El resto 

de grupos profesionales, 1 = Administración y apoyo logístico), Área de salud mental (0 = El resto de grupos  

profesionales, 1 = Apoyo psicosocial y salud mental), coordinar equipo de trabajo (0 = sí coordinar, 1 = no 

coordinar), grupo de riesgo personal (0 = no estar en grupo de riesgo, 1 = sí estar en grupo de riesgo), grupo de 

riesgo de personas con quien vive (0 = no vivir con personas en grupo de riesgo, 1 = sí vivir con personas en 

grupo de riesgo), recibir atención de salud mental alguna vez en su vida (0 = no ha recibido atención, 1 = sí ha 

recibido atención), positivo COVID-19 (0 = no haber dado positivo, 1 = sí haber dado positivo). 

 

En este segundo modelo se encontró que los predictores principales fueron solamente las variables que 

se encontraban en el modelo 1, mientras que la variable que se agregó a este modelo, la de haber dado positivo 

al COVID-19, no fue significativa estadísticamente (p > .05.). Este modelo llegó a predecir un 12.84% de la 

severidad del miedo al COVID-19. 
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En el tercer modelo (Cuadro 15) se encontraron todas las variables que aparecen en el primer y segundo 

modelo, y adicionalmente se agregaron las variables que no tuvieron significancia estadística en los análisis 

bivariados (p > .05): la edad, años de ejercer la profesión, y el lugar de trabajo según número de 

hospitalizaciones. 

 

Cuadro 15 

Modelo 3 de predicción del miedo al COVID-19 según un análisis de regresión múltiple 

Predictores del modelo 1 del miedo al COVID-19 B EE de B ꞵ 95% IC de B 

Sexo -1.56 .47 .11** -2.48 -.63 

Área de administración 1.78 .58 .10** .64 2.92 

Área de atención psicosocial -1.72 .76 -.08* -3.22 -.23 

Coordinar equipo de trabajo -1.09 .45 .08* -1.98 -.21 

Grupo de riesgo (personal) 1.295 .53 .08* .26 2.34 

Grupo de riesgo (con quien convive) 1.19 .43 .09** .34 2.03 

Recibir atención de salud mental alguna vez en su vida 1.33 .42 .10** .50 2.16 

Condiciones laborales  -1.96 .28 -.25*** -2.50 -1.41 

Positivo COVID-19 (personal) .59 .44 .04 -.27 1.46 

Edad .02 .04 .03 -.06 .10 

Años de ejercer .02 .04 .02 -.07 .099 

Lugar de trabajo (hospitalizaciones) -.53 .45 -.04 -1.412 .348 

R2 ajustada = .1285 
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F (12, 832) =   11.37*** 

Nota. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. Sexo (0 = hombre, 1 = mujer), Área de administración (0 = El resto 

de grupos profesionales, 1 = Administración y apoyo logístico), Área de salud mental (0 = El resto de grupos  

profesionales, 1 = Apoyo psicosocial y salud mental), coordinar equipo de trabajo (0 = sí coordinar, 1 = no 

coordinar), grupo de riesgo personal (0 = no estar en grupo de riesgo, 1 = sí estar en grupo de riesgo), grupo 

de riesgo de personas con quien vive (0 = no vivir con personas en grupo de riesgo, 1 = sí vivir con personas 

en grupo de riesgo), recibir atención de salud mental alguna vez en su vida (0 = no ha recibido atención, 1 = sí 

ha recibido atención), positivo COVID-19 (0 = no haber dado positivo, 1 = sí haber dado positivo), lugar de 

trabajo según la cantidad de hospitalizaciones (0 = servicios con más hospitalizaciones, 1 = servicios con menos 

hospitalizaciones). 

 

Los principales predictores del modelo 3 fueron todas las variables que se encontraban en el modelo 1, 

lo cual excluyó las variables nuevas que se agregaron para los modelos 2 y 3, ya que estas no eran significativas 

estadísticamente (p > .05). Este modelo predijo el 12.85% de la severidad del miedo al COVID-19. 

Cabe destacar que este tercer modelo, además ser utilizado parar compararse con los primeros dos para 

encontrar cuál fue el mejor modelo estadístico, también permitió que se pudieran observar todas las variables 

analizadas en este estudio y “controlarlas”, lo cual a nivel estadístico quiere decir que se puede conocer si cada 

una de las variables utilizadas es significativa en comparación con todas las demás (para esto nos fijamos si en 

este último modelo las variables fueron o no significativas)2. Por ello, se puede decir que en este Cuadro 15 se 

constata que la variable de haber dado positivo de COVID-19 ya no es significativa al controlarse con el resto 

 
2 En el caso de la variable de tipo de profesión se debe de tomar en cuenta que no se está tomando en consideración todas las opciones 

de los grupos analizados en los análisis bivariados, solamente los referentes a las variables DUMMY seleccionadas para los modelos 

de regresión. Para más información ver apartado 14.5. 
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de las variables estudiadas, a pesar de que en los análisis bivariados sí lo fue y que el resto de las variables 

analizadas fueron o no significativas al igual que lo observado en los análisis bivariados. 

Al comparar entre los tres modelos de regresión, se encontró que el mejor modelo es el primero (Cuadro 

13). Esto se constata en el Cuadro 16, ya que se dice que estadísticamente el primer modelo fue mejor que un 

modelo nulo (p < .001), además de que el modelo 2 no fue mejor estadísticamente que el modelo 1 (p > .05), 

y que el modelo 3 tampoco fue mejor estadísticamente que el modelo 2 (p > .05).  

 

Cuadro 16 

Comparación entre los modelos de predicción del miedo al COVID-19 entre sí según un análisis de regresión 

múltiple jerárquico para encontrar el mejor modelo de predicción 

 Grados de libertad F 

Modelo Nulo – Modelo 1 8, 836 16.43*** 

Modelo 1 – Modelo 2 1, 835 0.18 

Modelo 2 – Modelo 3  3, 832 0.37 

Nota. *** p < .001 

 

Tomando en cuenta todo lo anterior, se encontró que a nivel multivariado el mejor modelo explicativo 

del miedo al COVID-19 fue uno que toma como predictores el sexo, la profesión que se ejerce (donde destacan 

las áreas de administración y apoyo logístico, y atención psicosocial y salud mental), coordinar un grupo de 

trabajo, encontrarse o convivir con alguien que se encontraban en grupo de riesgo para el COVID-19, haber 

recibido atención de salud mental alguna vez en la vida, y una mejor valoración de las condiciones laborales. 
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9. Discusión 

En este apartado se contrasta la información encontrada en este trabajo final de graduación con lo 

encontrado en otros estudios realizados. 

 

9.1. Utilidad de la escala del miedo al COVID-19 (FCV-19S) 

En este trabajo se encontró que la escala FCV-19S utilizada para medir la intensidad del miedo al 

COVID-19 tuvo una estructura unidimensional, lo cual coincide con el estudio original en Irán (Ahorsu et al., 

2020) y otros estudios con muestras españolas (Martínez-Lorca, 2020) y mexicanas (García-Reyna et al., 

2020). Sin embargo, se debe tener presente que en Perú los hallazgos respaldaron un modelo bifactorial que 

consta de un factor general y dos factores específicos: uno de reacciones emocionales de miedo y otro de 

expresiones somáticas de miedo al COVID-19 (Huarcaya-Victoria et al., 2020). A esto último se le agrega que 

en una investigación que reclutó personas de 48 países (no incluye a Costa Rica ni Irán ni México, pero sí a 

Perú y España) encontró que una estructura de dos factores mencionados anteriormente pareció ser la ideal; no 

obstante, se dijo que esta solución no aplica para todos los países, ya que en algunos funciona mejor una que 

tuviera un solo factor (Sawicki et al., 2022). 

Respecto a la varianza explicada, en este trabajo se encontró que la escala FCV-19S de un único factor 

logra explicar el 55.34%. De forma similar, en el estudio original este único factor explica el 51% (Ahorsu et 

al., 2020) y en el español explica el 49.1% (Martínez-Lorca, 2020). 

Asimismo, se encontró que las propiedades psicométricas de esta escala son robustas, lo cual coincide 

con otros estudios internacionales. En este sentido, los 7 ítems de la escala tuvieron una aceptable correlación 

ítem-total (rango de .62 a .78), lo cual fue parecida a otros estudios como el original con población iraní (rango 

de .47 a .56) y el español (rango de .67 a .83) (Ahorsu et al., 2020; Martínez-Lorca, 2020). Asimismo, estos 7 

ítems tuvieron cargas factoriales fuertes (rango de .67 a .85) al igual que otros estudios como el original (rango 

de .66 a .74), el español (rango de .61 a .77) y el mexicano (rango de .64 a .88) (Ahorsu et al.; Martínez-Lorca, 



62 

 

2020). Aunado esto, en el estudio peruano también se averiguó las cargas factoriales de la escala de manera 

unifactorial, al igual que los estudios pasados, y también encontró cargas fuertes (rango de .53 a .83) (Huarcaya-

Victoria et al., 2020) 

Además, valores de fiabilidad como la consistencia interna de esta escala de un factor fueron aceptables 

(α = .89), lo cual concordó con el estudio original (α = .82) y en otros como el español (α = .86), el mexicano 

(α = .90) y el peruano (α = .94) (Ahorsu et al., 2020; García-Reyna et al., 2020; Huarcaya-Victoria et al., 2020; 

Martínez-Lorca, 2020).  

Cabe destacar que en este trabajo no se realizaron análisis de validez concurrente al verificar si esta 

escala correlacionaba con otras que miden constructos similares. Sin embargo, en otras investigaciones que sí 

han comparado esta escala con otras, como la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS, por sus 

siglas en inglés), la Escala de Percepción de Vulnerabilidad a la Enfermedad, y el Inventario de Ansiedad 

Estado-Rasgo (STAI), han encontrado que la escala FCV-19S sí es una herramienta válida para evaluar el 

miedo al COVID-19 (Ahorsu et al., 2020; Martínez-Lorca, 2020). Nótese que en estos estudios se dice que 

como esta escala ha correlacionado significativamente con depresión y ansiedad es posible que las personas 

que tengan u miedo severo al COVID-19 también tengan estos trastornos comórbidos. 

 

9.2. Contraste del miedo al COVID-19 reportado con otros estudios 

En la muestra estudiada se encontró que en promedio las personas tuvieron una puntuación de 16.58 

puntos (DE = 6.34). Esto fue un valor menor al encontrado en otros estudios con muestras de personal que 

labora en servicios de salud en Irán y Filipinas (Ahorsu et al. 2021; Labrague & De los Santos, 2020), aunque 

estos no tuvieron una muestra exactamente igual a la estudiada ya que solo participaron profesionales en 

enfermería que se encontraban atendiendo casos de COVID-19. Ejemplificando lo anterior, en la investigación 

en Irán realizada entre setiembre y noviembre del 2020, se encontró que la puntuación promedio fue de 21.45 

puntos (DE = 6.13) (Ahorsu et al. 2021). Otro ejemplo es el caso del estudio realizado entre marzo y mayo del 
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2020 se reportó una puntuación promedio de 19.92 (DE = 6.15) (Labrague & De los Santos, 2020). Un estudio 

mexicano, desarrollado en abril y mayo del 2020, se asemeja a este trabajo según las profesiones de la muestra 

recolectada ya que tomó en cuenta además del personal de medicina y enfermería a personal administrativo y 

personal no clínico que estaba en contacto con personas con COVID-19; este reportó un promedio de 

puntuación de la escala FCV-19S de 19.5 (DE = 6.8) (García-Reyna et al., 2020).  

En una revisión, la cual incluyó algunos de los artículos mencionados anteriormente (García-Reyna et 

al., 2020; Labrague & De los Santos, 2020), encontró que los estudios que han tenido los mayores puntajes 

promedio en la escala FCV-19S son los que tuvieron como muestra al personal de servicios de salud (M = 

19.51) en comparación con estudios de población general y estudiantes universitarios, y que estos últimos 

fueron los que tuvieron los promedios más bajos de miedo (M = 17.43) (Luo et al., 2021).  

Los estudios nacionales revisados correspondieron a dos estudios con población general realizados en 

el último cuatrimestre del 2020 (Carazo et al., 2021; Rodríguez, 2021). El primero de ellos contó con una 

participación de casi 4 mil personas y fue liderado por la Universidad Estatal a Distancia (UNED) junto a otras 

entidades (Carazo et al., 2021). Cabe destacar que este estudio incluyó la escala FCV-19S (así como una 

adaptación al test Vozmediano y otros ítems complementarios), la cual se analizó desde su estructura 

bidimensional. No se encontró descrito el promedio de puntuación de esta escala por lo que se dificulta su 

comparación, pero se dice que el 43,6% de las personas manifiesta temor ante el COVID-19 con reacciones 

físicas significativas (como sudoración de manos y dificultades para dormir) y el 51,5% presenta 

manifestaciones emocionales significativas (como miedo a perder la vida). 

El segundo estudio nacional revisado contó con una participación de más de 2 mil personas y fue 

realizado por Instituto de Investigaciones Psicológicas de la UCR en coordinación con otros centros y escuelas 

de esta universidad (Rodríguez, 2021). En este no se utilizó la escala FCV-19S, pero se encontró que entre los 

temores encontrados está el miedo a contagiar (82,60%), perder a un ser querido (75,80%), enfermar de 

COVID-19 (70,50%), morir (43,80%) y perder a un compañero(a) de trabajo (20,20%). 
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A pesar de todo lo escrito anteriormente en este subapartado, es imperante tener cautela a la hora de 

analizar y comparar este estudio con los otros descritos, por diversos motivos. El primer motivo es que, si bien 

se describieron que hay diferencias entre los valores presentados, estas deben ser utilizadas únicamente como 

guía, ya que no se conoce si estadísticamente es correcto decir que estos estudios encontraron una mayor o 

menor puntuación promedio en la escala FCV-19S que este estudio. El segundo motivo se refiere a que se debe 

considerar las diferencias culturales y de acceso a servicios de salud, tal cual lo señaló Luo et al. (2021), ya 

que estas difirieron entre estudios. El tercer motivo es que se debe tomar en cuenta la fecha en que se realizó 

el reclutamiento de la muestra; por ejemplo, la mayoría de estas investigaciones se hicieron en el 2020, a 

diferencia de esta investigación que hizo el reclutamiento en el 2021. Esta fecha podría influir por diversas 

razones como el contexto epidemiológico en que se hizo el reclutamiento —aunque en este trabajo en 

específico no hay evidencia a favor de que existan diferencias entre centros que atienden más hospitalizaciones, 

lo cual se retoma más adelante— y/o por el nivel de habituación que puedan tener las personas.  

 

9.3. Evidencia en torno a las hipótesis planteadas 

Tomando en cuenta la literatura internacional de la pandemia por COVID-19 así como de otras 

epidemias se generaron 11 hipótesis para esta investigación, de las cuales 3 fueron exploratorias. De estas, en 

este trabajo de investigación se encontró evidencia a favor de 6 hipótesis y no se encontró evidencia a favor de 

5 hipótesis. 

 En el caso del sexo, los datos apoyaron la hipótesis de que ser mujer es un factor de riesgo para tener 

una mayor severidad del miedo al COVID-19. Esto reflejó lo visto en distintas investigaciones y revisiones en 

los que se dice que el sexo y el género son factores que influyen en la salud mental, en donde las mujeres solían 

tener mayores puntajes en el miedo tanto al contagio y muerte de COVID-19 así como de morir en general, y 

más síntomas de ansiedad, depresión, estrés, etc. (Amjad, 2014; Luo et al., 2021; Riecher-Rössler, 2019).  



65 

 

Igualmente, se encontró evidencia a favor de la hipótesis que dice que quienes coordinaron un equipo 

de trabajo reportan menor miedo al COVID-19 en comparación con quienes no tuvieron a su cargo un equipo. 

Lo encontrado concordó con estudios previos al COVID-19, en donde quienes sí tuvieron cargos de jefaturas 

y supervisión obtuvieron menor estrés y preocupación a la salud que quienes no tuvieron estos puestos (Moreno 

y Rios, 2019; Nickell et al., 2004).  

 Aunado a lo anterior, se apoyaron las dos hipótesis sobre encontrarse personalmente en grupo de riesgo 

de COVID-19 así como convivir con alguien que se encuentre en este grupo; específicamente, se encontró que 

estar o convivir con alguien que esté en el grupo de riesgo hace que se tenga una mayor intensidad en el miedo 

al COVID-19 en comparación al resto de personas que no estaban o no convivían con personas en este grupo. 

Esto coincidió con lo esperado según la revisión bibliográfica previa (Bedoya et al. 2021; Diaz et al., 2021; 

Gilbar et al., 2022). 

Tomando en cuenta que el miedo refiere a la percepción de estar en peligro (Mobbs et al., 2020), se 

esperaba que esta percepción se relacionase intrínsicamente con encontrarse en un grupo de mayor riesgo de 

severidad de la enfermedad y a la muerte producto de esta; lo cual sucedió. Los resultados de este trabajo 

también reflejaron que además de un componente egocéntrico de temer por las consecuencias personales que 

puede conllevar esta enfermedad, también se observó un componente más altruista en el sentido de que esta 

preocupación de contagio se relaciona con las consecuencias que pueden generar con otras personas cercanas. 

De hecho, en un estudio costarricense, liderado por el Instituto de Investigaciones Psicológicas de la UCR 

(Rodríguez, 2021), encontró un mayor porcentaje de miedo a perder a un ser querido (75,80%) que al morir 

(43,80%); no obstante, no se sabe si esta diferencias de porcentajes fueron significativas. 

 Asimismo, se encontró evidencia a favor de la hipótesis respecto al haber recibido atención de una 

persona profesional en salud mental, ya que se encontró que quienes sí han recibido tuvieron una mayor 

intensidad al miedo al COVID-19 en comparación con quienes no han asistido a estos servicios. Esto puede 

deberse a que estas personas ya de por sí tuvieron una mayor vulnerabilidad que les haga más propensas a 
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experimentar malestar psicológico como el asociado al miedo al COVID-19, como lo hipotetizaron Buselli et 

al. (2020). Por esta razón, es imperante considerar que este fue un estudio transversal correlacional, por lo cual 

no se pudo inferir causalidad claramente al ver las relaciones entre las variables (esto se retoma en el apartado 

11 de limitaciones). 

 La variable de condiciones de trabajo se consideró también como un predictor al miedo al COVID-19. 

En ella se encontró a su vez aspectos de salud ocupacional que se relacionaron tanto con aspectos que pueden 

ser modificables por medio de la ergonomía (se refiere a la adaptación de las condiciones de trabajo para 

conseguir condiciones óptimas) de seguridad (e.g. el EPP) referente a una de las dimensiones de la escala 

utilizada, así como la ergonomía temporal (e.g. horarios de trabajo) y ambiental (e.g. las instalaciones) asociada 

a la otra dimensión. 

 Los hallazgos encontrados se asociaron con lo reportado en la literatura, en donde el uso de EPP y de 

capacitación del uso de este se han asociado con el miedo a enfermedades como el COVID-19 así como otras 

variables psicológicas (Apisarnthanarak et al., 2020; Kisely et al., 2020; Nickell et al., 2004). A su vez, se ha 

visto que aspectos como el comer e hidratarse pueden verse afectados por el mismo uso de EPP (Mustofa, 

2020), lo cual se consideró que puede darse tanto porque se dificulta estos espacios de ingesta de alimentos y 

bebida, pero también porque las personas pueden tener menos disposición de quitarse el EPP por el propio 

miedo al COVID-19, sin embargo, no se indagó las razones por las que se da esta asociación. En la revisión de 

literatura no se encontró una relación directa entre los horarios de trabajo y el miedo al contagio de 

enfermedades como lo encontrado en este trabajo, no obstante, sí ha habido asociaciones con otros predictores 

del bienestar como estrés, ansiedad y burnout (Brahmi et al., 2020; Manyisa & Aswegen, 2017; Wuet al., 

2020). 

Cabe destacar que esto debe considerarse desde una perspectiva más amplia que la pandemia, ya que 

el interés por mejorar las condiciones laborales debe ser constante, independientemente de estar en estado de 

emergencia sanitaria o no.  Esto se encuentra respaldado por la Ley N°6727 de Costa Rica en la cual se estipula 
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de interés público la promoción y mantenimiento del bienestar de las personas trabajadoras. Al respecto, este 

trabajo fue tanto un ejemplo de que las condiciones laborales afectan el bienestar de las personas trabajadoras 

como un llamado a incluir en las propuestas de promoción de la salud acciones para mejorar estas si se quiere 

mejorar el bienestar, lo cual se insta que suceda tanto en contexto de emergencia sanitaria como cuando esta 

no se encuentre. 

También se debe considerar que no se puede comparar estrechamente este estudio con otros, ya que los 

estudios internacionales revisados no tenían una escala equiparable al ser predominantemente preguntas 

dicotómicas que se hicieron que no tomen en cuenta todas las de interés de este estudio al mismo tiempo.  

De esta forma, a partir de las 6 hipótesis apoyadas por los datos, se encontró que ser mujer, no coordinar 

un equipo de trabajo, haber recibido atención por parte de profesionales en salud mental en algún momento de 

la vida y tener una valoración más baja de las condiciones laborales se encontraron asociadas con un mayor 

miedo al COVID-19; no obstante, estas variables no fueron las únicas incluidas en el modelo, ya que los 

resultados de tipo de profesión también sirven para la comprensión del fenómeno del miedo al COVID-19, a 

pesar de que los datos no apoyaron la hipótesis propuesta. 

En el caso del tipo de profesión, no se encontró evidencia para apoyar la hipótesis planteada 

inicialmente, ya que el personal de medicina y enfermería no reportó tener el mayor miedo; en cambio, al 

comparar el personal de administración y apoyo logístico con el resto del personal se encontró que estas 

personas fueron las que reportaron mayor miedo al COVID-19. Aunado a esto, se destaca que las puntuaciones 

de enfermería y medicina fueron distintas, siendo las personas de enfermería quienes reportaron más miedo. 

El orden de las profesiones según la intensidad del miedo que reportaron es el siguiente: 1) administración y 

apoyo logístico, 2) enfermería, 3) otras profesiones, 4) medicina, y 5) salud mental y apoyo psicosocial.  

 Este resultado es importante de analizar, ya que no es exactamente igual al esperado. Sin embargo, se 

debe considerar que, en la mayoría de los estudios revisados, como se mencionó anteriormente en el apartado 

9.1, no se hicieron comparaciones entre todos los grupos profesionales; en cambio, se tendió a hacer la 
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distinción de medicina y enfermería entre sí o entre ambos con el resto del personal, y se contaba con muestras 

en contacto directo con personas con COVID-19 y no convocatorias abiertas a todo el personal de servicios de 

salud. También se considera importante considerar otras posibles covariables como lo es el sexo, ya que este 

también se considera como un predictor del miedo al COVID-19 y en algunos grupos profesionales se 

encontraban más sobre representados que otros (ver apartado 14.5), lo cual se considera pertinente de investigar 

más detalladamente en futuras investigaciones. 

 A pesar de las diferencias entre muestras y grupos profesionales investigados en diversos estudios, sí 

se han encontrado varios estudios en donde se dice que el personal de administración y apoyo logístico tuvieron 

un nivel mayor de miedo, así como de ansiedad, y que esto puede deberse a desconocimiento sobre la 

enfermedad y otros como ansiedad (Abolfotouh et al., 2017; Tan et al., 2020). En el caso de estudio este grupo 

está compuesto no solo por personas del área administrativa y registro, sino también de limpieza y lavandería, 

seguridad y vigilancia y transporte, los cuales no tenían conocimiento médico como otras profesiones. No 

obstante, este trabajo, al igual que estos estudios revisados, mantiene esto como una afirmación especulativa 

porque no se preguntó al respecto. Para futuros trabajos se considera oportuno incluir también una sección en 

la que se indague sobre esto, así como sobre el conocimiento de mitos y concepciones erróneas acerca del tema. 

A pesar de esto, hay otros estudios a inicios de la pandemia con datos que apoyan lo contrario (Lu et al., 2020), 

por lo que el momento de recolección podría estar influenciando los resultados, así como el nivel de contacto 

que se obtuvo con pacientes con COVID-19 (Kisely et al., 2020). 

En el caso de dar positivo por COVID-19, en los análisis bivariados no se encontró evidencia favor de 

la hipótesis planteada porque, aunque se asoció esta variable con el miedo, se observó que va a en dirección 

contraria; es decir, se encontró que quienes les dio COVID positivo tuvieron más miedo, mientras que 

inicialmente se pensó primeramente que quienes habían dado positivo tendrían menos miedo. 

Independientemente de esto, en los análisis multivariados tampoco se encontró evidencia a favor de esta 

hipótesis, pero en esta ocasión se encontró que esta variable no estaba asociada significativamente del todo con 
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el miedo al COVID-19. Cabe destacar que esta hipótesis respecto a dar positivo al COVID-19 originalmente 

se planteó como exploratoria, ya que no se encontraron estudios en donde esta variable fuera explorada. 

Por último, no se encontró evidencia favor de las hipótesis planteadas en las cuales la edad, la cantidad 

de años en que se ejerce la profesión y el lugar de trabajo estaban asociados con el miedo al COVID-19. 

En cuanto a la hipótesis de edad esta no encontró apoyo en los datos, ya que no se encontró relación 

entre la edad y la severidad al miedo al COVID-19. Esto fue en contra de la literatura revisada, ya que en 

estudios sin brotes epidemiológicos se ha visto que quienes tuvieron menos edad reportan más miedo a la 

muerte (Amjad, 2014; Démuthová, 2013) y en estudios con brotes epidemiológicos previos a la pandemia de 

COVID-19 se ha reportado que estas personas han tenido mayores niveles de preocupación, así como ansiedad 

de contagiarse, entre otros (Nickell et al., 2004; Matsuishi et al., 2012). No obstante, en un metaanálisis del 

miedo al COVID-19 con estudios del 2020 no se encontró relación entre este y la edad (Luo et al., 2021), lo 

cual coincide con los resultados de este trabajo. 

Una razón por las que se pensó que la edad podría llegar a influir en el miedo, es que se dice que las 

personas que tuvieron más edad pueden tener mejores estrategias de afrontamiento debido a la experiencia que 

han tenido de pérdidas y de circunstancias vitales consideradas desagradables (Edo-Gual et al., 2011). Esto es 

importante de considerar, porque también se puede argumentar que un evento como la pandemia que se estuvo 

viviendo previamente por aproximadamente un año antes de que las personas participaran en este estudio puede 

haber afectado lo encontrado por temas de habituación. A pesar de que no se revisaron estudios longitudinales 

que sustenten esta afirmación, se debe considerar que el origen del miedo es la novedad de un estímulo que 

brinda incertidumbre tal como lo hace una pandemia (García-Reyna et al., 2022). Esto mismo puede ser una 

razón por la que tampoco se encontró relación con los años de experiencia trabajando, ya que todas las personas 

han estado viviendo y laborando en la misma pandemia. 

 En cuanto al lugar de trabajo, no se encontró relación entre esta variable y el miedo al COVID-19. Más 

específicamente se pensaba que iba a ver una diferencia entre este lugar de trabajo, ya que algunos servicios 
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reciben muchos más casos de COVID-19 que otros (5 hospitales atendieron aproximadamente el 59.85% de 

las hospitalizaciones de la CCSS), pero este no fue el caso. Cabe destacar que si bien se contaba con 

investigaciones que reflejaron una posible relación entre ambas variables (Abolfotouh et al., 2017; Lai et al., 

2020), también existieron otras que señalaron que no había relación entre ambas (Monterrosa-Castro, 2020).  

Tomando en cuenta todo lo anterior, se resalta la variedad de factores que se encontraban asociados y 

que pueden ser utilizados para la predicción del miedo al COVID-19, los cuales incluyen aspectos 

sociodemográficos que desde un punto de vista laboral no pueden ser modificados, aunque no por ello 

invisibilizados, así como aspectos institucionales que desde la gerencia y recursos humanos se puede gestionar 

para que estos sean atendidos.  

 

10. Conclusiones 

El miedo es una experiencia subjetiva, particular de cada persona. A pesar de este hecho, en este trabajo 

se ha evidenciado que en el intermedian factores no solo personales como aspectos sociodemográficos, sino 

también ambientales como lo son las características institucionales. 

Observando los resultados de este trabajo, se afirma que se cumplieron con los objetivos, ya que se 

logró analizar la asociación entre el miedo al COVID-19 de una muestra del personal que labora en la CCSS 

con sus características sociodemográficas e institucionales y se encontró el mejor modelo que utilizando las 

variables de interés predicen la intensidad en que se experimenta este miedo. Para lograr esto, se tuvo que 

estimar las propiedades psicométricas de dos escalas, una de ellas fue la FCV-19, que mide la severidad del 

miedo al COVID-19, y la otra fue la Escala de Condiciones Laborales, la cual fue creada para este estudio; se 

encontró que ambas escalas tuvieron propiedades psicométricas adecuadas para el uso que se les dio. 

 Sintetizando los hallazgos obtenidos, se encontró que el modelo estadístico que mejor predice el 

COVID-19 es uno que tenga como predictores el sexo, la profesión en que se ejerce, coordinar un grupo de 

trabajo, encontrarse o convivir con alguien que se encuentra en grupo de riesgo para el COVID-19, haber 
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recibido atención de salud mental alguna vez en la vida, y la valoración que se obtuvo de las condiciones 

laborales. Asimismo, se consideran que las variables de haber dado positivo por COVID-19, la edad de las 

personas, la cantidad de años en que se ejerce la profesión y el lugar de trabajo se encontraban asociados con 

el miedo al COVID-19 no son buenos predictores del miedo al COVID-19 según esta muestra. 

Este trabajo de investigación tiene como aporte la descripción una muestra poblacional del personal 

que ha trabajado en la CCSS durante el periodo de emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-19. Más 

específicamente, esta tesis es la primera investigación en Costa Rica que ha buscado, además de encontrar 

características asociadas al miedo al COVID-19 en el personal de la CCSS atendiendo la pandemia, desarrollar 

un modelo predictor de este miedo con el fin de buscar factores protectores y de riesgo para que esta 

información sea tomada en cuenta por las autoridades respectivas para así mejorar las condiciones en que se 

labora así como resaltar las características que tuvieron las personas que deben ser tomadas más en cuenta en 

programas de salud mental (y otros) ya que estas son las que probabilísticamente se encuentren más 

vulnerables. 

Además, si bien se dice que no existen dos brotes de enfermedades infecciosas idénticos, en donde un 

aspecto a considerar es la locación geográfica en que este se da (Khalid et al., 2016), en los hallazgos de este 

trabajo en Costa Rica se encontraron similitudes con estudios a nivel latinoamericano y global en general, así 

como en otros estudios que se realizaron en otras epidemias como el SARS y el MERS (Bukhari et al., Nickell 

et al., 2004; 2016; Tam et al., 2004). Esta afirmación evidencia el gran aporte que hace este trabajo porque se 

replican algunos resultados y también sirve de insumo para la discusión sobre la complejidad de las 

características que pueden o no influir al miedo al COVID-19 

Asimismo, a pesar de que se considera que la pandemia por COVID-19 ha sido sin precedentes por la 

escala global de impacto que ha tenido, sí es bien conocido la relación entre los brotes epidemiológicos y la 

globalización (van de Pas, 2020). Por lo tanto, al encontrarnos en una sociedad globalizada, se puede refutar 

que la pandemia por COVID-19 será la última, y, por esto, se resalta la importancia de que las lecciones que 
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se han tenido durante este tiempo y las investigaciones realizadas estos últimos años sirvan para una mejor 

preparación y actuación para cuando llegue el próximo brote, así como para mejorar la respuesta actual. 

 

11. Limitaciones 

Una limitación de este trabajo fue que la participación fue voluntaria. Esto dificultó el obtener una 

muestra representativa de la institución ya que hubo mayor porcentaje de participación de algunas profesiones 

en comparación a otras. Aunado a esto, en el caso de la variable de haber recibido atención de salud mental, al 

encontrarse una muestra en donde alrededor 1 de cada 2 personas sí ha asistido a estos servicios se podría 

encontrar un sesgo; no obstante, no se cuenta con información que apoye o refute que esta característica sea un 

reflejo de la población trabajadora de la CCSS. 

A pesar de lo anterior, se debe considerar que las características de edad y tiempo de ejercer su profesión 

se asemejan a las características poblacionales de la CCSS en cuanto a sus promedios, las cuales fueron 

variables que se encontraron que no tenían relación con el miedo al COVID-19. Esta limitación hace que no 

puedan ser generalizables los resultados encontrados a toda la población trabajadora de la CCSS; no obstante, 

este trabajo brinda indicios importantes que ayudan a entender la vivencia de estas personas y también luces 

de quiénes son las personas que necesitan mayor atención lo cual es importante para que la CCSS y otras 

instituciones lo tomen en consideración.  

Una segunda limitación en la realización de este trabajo fue que hubo un atraso en la aprobación e inicio 

de la recolección de los datos, el cual fue de varios meses después de ser considerado este proyecto de 

investigación de interés institucional. Este atraso hizo que para el momento en que se inició el reclutamiento 

también había iniciado la vacunación (el 94.8% de la muestra estaba vacunada), por lo que no se pudo explorar 

la posible relación de esta variable con el miedo al COVID-19. 

Tomando en cuenta lo anterior, se resalta que este es un estudio transversal, por lo que se tomó en 

cuenta el momento en que se realizó este estudio en el análisis de resultados, ya que la recolección de datos 
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inició casi un año después de que se diera el primer caso en Costa Rica y se hiciera la declaratoria de pandemia. 

Esto no quiere decir que haya una limitación a nivel estadístico de los resultados, solamente que estos reflejan 

el momento en que se hizo la recolección.  

Una tercera limitación es que este trabajo tuvo un diseño correlacional, por lo que no se puede inferir 

una relación causa-efecto de los resultados encontrados con total certeza, solo la asociación entre las variables 

de interés (Hernández et al., 2010). Esta es una limitación de los estudios transversales, ya que estos no 

permiten determinar la secuencia temporal entre la variable dependiente y las variables independientes al 

basarse en la recolección de los datos en un único momento, en vez de interesarse por analizar cambios durante 

un periodo de tiempo (Cvetkovic-Vega et al., 2021; Hernández et al., 2010). 

Una cuarta limitación fue que si bien se ha dicho que reportes verbales como el utilizado en el método 

de esta investigación se consideran como el ‘estándar de oro’ en investigaciones del miedo como experiencia 

subjetiva (Paul et al., 2020; Pine & LeDoux, 2017), esto no elimina los inconvenientes que este tipo de auto 

reportes en donde la deseabilidad social podría estar afectando las respuestas brindadas (Ahorsu et al., 2020).  

Una quinta limitación fue que la escala utilizada para medir la severidad del miedo al COVID-19 (FCV-

19S), a pesar de tener buenas propiedades psicométricas tanto en este estudio como en otros en el extranjero, 

se detectó que dependiendo del estudio los hallazgos respaldan mejor un modelo unifactorial o uno bifactorial, 

lo cual sucedió incluso en estudios realizados en un mismo país como el caso de España (Martínez-Lorca, 

2020; Sawicki et al., 2022). Esto fue un problema a la hora de comparar los resultados con otros estudios 

porque la forma en que se reportaron los datos en estos estudios pudo variar por esto.  

Aunado a lo anterior, hay estudios que reportaron el promedio de todos los ítems (rango de 1 a 5 puntos), 

la presencia o ausencia de este medio miedo según un determinado punto de corte, o dividen las opciones de 

respuesta como unas negativas y otras positivas para obtener una variable dicotómica de si sucede o no lo 

descrito en cada ítem (como sucede en Monterrosa-Castro et al., 2020). No obstante, en la escala original de 

Ahorsu et al. (2020) se pide que se reporte la sumatoria de los puntos obtenidos en todos los ítems (rango de 7 
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a 35 puntos), lo cual sí siguen la mayoría de los estudios consultados (como la revisión sistemática de Luo et 

al., 2021). Por lo tanto, se considera relevante que todas las investigaciones puedan reportar la sumatoria total 

de la escala como base y luego hacer los reportes de sus demás resultados como les parezca más adecuado. 

Asimismo, existen estudios (como el de Rymarowicz et al., 2021) en donde se indagó el miedo al COVID-19, 

pero no se utilizó ninguna escala en específico, por lo cual también se dificulta hacer comparaciones con estos 

estudios. 

Una sexta limitación fue que no se pudo conocer si estaban en contacto directo con personas con 

COVID-19, ya que solo se obtuvo información de profesiones, los lugares en que trabajaron y aproximados de 

la cantidad de hospitalizaciones que hubo en cada uno de estos lugares. De esto último, no se encontró evidencia 

a favor de la hipótesis de que las personas que trabajan en los lugares que atendieran más casos de COVID-19 

tuvieron más miedo a esta enfermedad. Tampoco se tuvo información de si algunas personas por las 

características de su profesión, como lo es algunos puestos de administración, hicieron o no teletrabajo, o si 

todas las personas iban presencialmente a su jornada. 

 

12. Recomendaciones 

12.1. Al personal que trabaja en centros de salud 

 Es importante reconocer el esfuerzo que han hecho laborando no solo en un contexto que ha afectado 

su lugar de trabajo y la forma en que han trabajado, sino también por repercusiones en otros niveles como 

psicológicos, sociales, económicos, y políticos que conlleva una pandemia como esta. Si bien se debe rescatar 

su capacidad de resiliencia, también es importante destigmatizar y priorizar la salud (la cual es integral, por lo 

que se incluye su salud mental), y por ello quiero enfatizar que está bien buscar y pedir ayuda. Esta ayuda no 

necesariamente tiene que ser de una persona profesional en salud mental (aunque se recomienda si su malestar 

está afectándole significativamente), pero también puede ser buscar apoyo de personas cercanas como sus 
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pares, familiares, y amistades. Por esto mismo, destaco que, en general, es imperante ser amables y tener 

empatía con el resto de las personas, y nunca minimizar las emociones que tienen otras personas. 

  

12.2. Al empleador (la CCSS) y otras instituciones que contratan personas en contextos similares 

En este trabajo se estudió el miedo al COVID-19, no obstante, el miedo a enfermedades infecciosas ha 

existido antes de esta enfermedad y continuará existiendo en el futuro. Esto se debe considerar especialmente 

en el personal que trabaja en servicios hospitalarios, ya que no hace falta que haya un brote epidémico o 

pandémico para que haya riesgo de contagiarse de una enfermedad infecciosa, aunque la severidad del miedo 

puede fluctuar. Por esto, se considera importante que las entidades tanto de la CCSS como de otras 

instituciones, públicas y privadas, tomen en cuenta los hallazgos de este estudio, así como literatura similar, 

como insumo para: 

• Reconocer la importancia de salud mental de las personas que trabajan en servicios de salud. 

Para esto se considera necesario incluir la salud mental y la calidad de vida profesional del 

personal como un tema estratégico a nivel institucional para asegurar la recuperación 

psicosocial y el fortalecimiento de las capacidades de afrontamiento individual, grupal, 

departamental e institucionales. 

• Visibilizar y comprender el impacto que puede haber no solo en personal de enfermería y 

medicina, sino también en otras profesiones y posiciones dentro de la organización, como es el 

caso de las personas que trabajan en el área administrativa y de logística al igual que las personas 

que no coordinan ningún equipo de trabajo. 

• Consolidar, financiar y evaluar programas y acciones (no solo de salud mental, también de 

capacitación de enfermedades infecciosas) que tomen en cuenta a las personas más vulnerables 

con el fin de facilitar la recuperación psicosocial a corto, medio y largo plazo. En este sentido: 



76 

 

o Continuar y fomentar programas de atención individual y grupal que promuevan su 

autocuidado, así como establecer estrategias para el cuidado propio y el cuidado 

colectivo de las personas trabajadoras de la institución (así como instar estrategias 

comunitarias a nivel país), de manera general, y, específicamente, para poblaciones en 

condición de vulnerabilidad, con el fin de facilitar la recuperación psicosocial a corto, 

medio y largo plazo.  

o Tomar acciones para promocionar tanto la seguridad del personal como su bienestar (por 

ejemplo, adquirir recursos como equipo de protección personal de buena calidad).  

Como empleador la CCSS también debe priorizar la salud de las personas que emplea y 

por tanto debe considerar que no todas las acciones que ayudan a la salud mental son 

meramente relativas a dar acompañamiento psicológico, sino considerar también otras 

variables como las condiciones de trabajo. 

o Asegurarse que toda decisión y programa implementado sea basado en evidencia. Esto 

implica tanto el marco teórico del que parten como también hacer una evaluación 

constante sobre los alcances y la eficacia que tienen y puntos de mejora. 

• Continuar haciendo seguimiento e investigaciones de los efectos negativos en la salud mental y 

la calidad de vida profesional de las personas trabajadoras de la institución. Para que esto se 

haga de la forma más eficiente y eficaz posible se debe de contar con procedimientos 

protocolizados, especialmente en momentos de emergencia nacional e internacional, de aprobar 

e implementar en brevedad investigaciones declaradas de interés nacional por el Despacho del 

Ministro de Salud y validadas técnicamente por representantes expertos de la CCSS. 
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12.3. Para futuras investigaciones 

Una primera recomendación para futuras investigaciones es valorar otros medios para hacer el 

reclutamiento. Esto debido a que el medio utilizado en este trabajo fue el correo electrónico institucional, ya 

que es la vía oficial que se tiene en la institución, sin embargo, no fue el medio óptimo por el número limitado 

de participantes. Asimismo, se recomienda hacer recordatorios de forma más seguida, porque en este trabajo 

estos se hicieron con un distanciamiento de varias semanas o meses. 

Una segunda recomendación es hacer un balance entre las variables que se quieren indagar en el estudio 

y la extensión del cuestionario (o su equivalente) utilizado. Esto porque si se hace muy extenso es probable 

que las personas no lo completen o lo dejen incompleto, lo cual genera que haya una menor participación de 

personas. Por esta razón, es imperante hacer una revisión lo más exhaustiva posible al proponer el estudio, para 

así sopesar cuáles son los aspectos vitales de indagar, tomando en cuenta que en investigaciones de emergencia 

sanitaria que se dan de forma inesperada también se hace vital el momento en que se hace la recolección de 

datos y la publicación de resultados para así informar trabajos que se están realizando durante este mismo 

periodo.   

Una tercera recomendación es valorar cuál es el mejor tipo de estudio según los intereses y recursos 

que se dispongan. En este sentido, al tomar la decisión de realizar un estudio transversal o longitudinal se debe 

de tomar en consideración otros aspectos como la complejidad y el presupuesto disponible, ya que el primero 

de estos tiene un costo menor al igual que una ejecución más fácil y rápida en comparación con el segundo 

(Cvetkovic-Vega et al., 2021). 

Una cuarta recomendación es contemplar, desde que se diseña la investigación, las formas en las que 

se pueden superar o mitigar las desventajas de los auto reportes como método de investigación. Al respecto, 

una solución para ello es el empleo de instrumentos que proporcionen información sobre la deseabilidad social 

de las personas participantes, ya que a partir de estos datos se pueden tomar decisiones para los criterios de 

inclusión y exclusión de estudio (Burga-Leóna & Escurra-Mayaute, 2017). 
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Una quinta recomendación es explorar las propiedades psicométricas de las escalas utilizadas en los 

estudios, especialmente cuando esta no se encuentra adaptada a nivel nacional o un grupo específico de 

personas (como lo es el personal de servicios de salud). Asimismo, resulta importante crear u utilizar un 

consenso en la forma en que se reportan los datos para las escala como la FCV-49S, así como para otras escalas 

psicométricas que son reportadas en artículos científicos si estas no lo tienen, para que sea más sencillo hacer 

comparaciones entre estudios. 

  

12.4. Para las universidades y futuros TFG 

A las universidades se recomienda el incentivar que los TFG se inserten en la medida de los posible en 

proyectos de investigación. Esto ya que permite agilizar procesos como pasar por el Comité de Ética si el 

proyecto ya ha pasado por este filtro en la universidad, por lo cual hay una economización de tiempo. Además, 

en casos como este TFG, se permite también tener experiencia en grupos de investigación interdisciplinarios. 

Considero que es especialmente importante si se puede insertar la participación de la persona 

proponente del TFG desde la fase de diseño de la investigación, como en este caso, ya que permite un 

involucramiento más activo al poder brindar retroalimentación y procurar incluir aspectos de interés para su 

trabajo. No obstante, incluso en el caso de personas que deseen hacer su TFG una vez terminada la fase de 

recolección de datos, se considera que el aporte sigue siendo valioso, ya que pueden desplegarse ideas y 

preguntas que no fueron contempladas originalmente en los proyectos y así sacar provecho de ellos. Asimismo, 

se recomienda que el TFG pueda utilizarse para realizar estudios de seguimiento y así poder incorporar un 

estudio de tipo longitudinal. 
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14. Anexos 

14.1. Propuesta del modelo explicativo de la severidad al miedo al COVID-19 

 

Figura 12 

Propuesta de modelo explicativo del efecto de las características sociodemográficas en la respuesta subjetiva 

del miedo del personal de salud 

 

 

Figura 13 

Propuesta de modelo explicativo del efecto de las características institucionales en la respuesta subjetiva del 

miedo del personal de salud 
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14.2. Cuestionario utilizado (con consentimiento informado) 
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14.3. Hospitalizaciones por COVID-19 según hospital y/o servicio de salud 

Para tener un estimado de los hospitales y servicios de la CCSS en donde hubo más hospitalizaciones 

se revisaron los reportes que el Ministerio de Salud (2021) publica informando la situación nacional de 

COVID-19. Cabe destacar que el histórico de estos reportes no se encontraba en la página web oficial cuando 

se consultó, ya que con cada actualización estos datos dejaban de ser accesibles; por consiguiente, se utilizó la 

librería digital The Wayback Machine (s.f.) que guarda información de sitios electrónicos y otros artefactos 

culturales en donde se encontró archivados un gran porcentaje de estos reportes. Al no encontrarse todos los 

reportes lo que se hizo fue tomar un reporte de cada semana en la que se hizo el reclutamiento (todos, excepto 

dos reportes, fueron lunes o martes). A partir de la información recopilada se hizo un conteo por hospital y 
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servicio en que se dieron hospitalizaciones en el país y luego se calculó el porcentaje de estos centros para 

conocer en cuáles hubo más internamientos por COVID-19, para lo cual fue necesario excluir de esta operación 

los hospitales y servicios privados, dejando únicamente aquellos que fueran pertenecientes a la CCSS. En el 

Cuadro 17 se encuentra un resumen de los resultados encontrados. 

 

Cuadro 17 

Porcentaje de hospitalizaciones por COVID-19 en la CCSS entre febrero y octubre 2021 

Hospital o servicio % de hospitalizaciones 

Hospital Calderón Guardia 15.75 

Hospital México 13.05 

Hospital Nacional Psiquiátrico 11.81 

Hospital San Juan de Dios 11.49 

CEACO-INS 7.75 

Hospital Enrique Baltodano Briceño 5.93 

Hospital de Cartago 5.40 

Hospital de Heredia 4.25 

Hospital de San Carlos 4.06 

Hospital Monseñor Sanabria 3.71 

Hospital San Rafael de Alajuela 3.67 

Hospital de Pérez Zeledón 3.05 

Hospital Tony Facio 1.99 

Hospital La Anexión 1.92 

Hospital de Guápiles 1.65 
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Hospital Nacional de Niños 1.28 

Otros hospitales públicos 3.12 

Nota. Esta lista excluye a hospitales y servicios privados que no pertenecen a la CCSS como el Hospital CIMA 

San José, Hospital Clínica Bíblica y Hospital La Católica. Elaboración propia a partir de la información del 

Ministerio de Salud de Costa Rica (2021) recuperada mediante The Wayback Machine (s.f.).  

 

14.4. Correlaciones entre las variables de condiciones laborales 

Originariamente en este trabajo se planteó el explorar las variables de condiciones laborales (e.g. 

calidad del EPP y horarios de trabajo) como variables independientes en vez de incluirlas en una sola escala 

para realizar los análisis bivariados y multivariados. No obstante, al analizar una matriz de correlación en donde 

se encontraban todas estas variables (ver Cuadro 18) y observar que todas estas correlacionaban entre sí de 

forma significativa, p < .001, se decidió explorar si estas podían tratarse como una escala, lo cual los datos 

apoyaron que esto efectivamente sucediera (ver apartado 8.1.2). 

 

Cuadro 18 

Matriz de correlaciones entre variables de condiciones laborales 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. Alimentación —         

2. Hidratación .74*** —        

3. Tiempos de descanso .59*** .58*** —       

4. Horarios de trabajo .46*** .45*** .64*** —      

5. Transporte .46*** .41*** .35*** .35*** —     
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6. Acceso al equipo de 

protección personal 

.33*** .32*** .30*** .33*** .27*** —    

7. Calidad del equipo de 

protección personal 

.36*** .35*** .35*** .35*** .30*** .76*** —   

8. Capacitación para atender 

pacientes COVID-19 

.35*** .37*** .36*** .39*** .33*** .54*** .53*** —  

9. Condiciones de las 

instalaciones 

.33*** .31*** .32*** .35*** .26*** .46*** .43*** .41*** — 

Nota. *** p < .001 

 

Aunado a lo anterior, en un primer momento en el diseño de este trabajo de investigación se planteó 

realizar dos modelos de análisis de regresión en donde en uno se encontrarán únicamente las variables 

sociodemográficas y en otro las variables institucionales. Esto se ideó de esta manera para velar por la 

parsimonia de los modelos al evitar que la variabilidad se parta al usar muchas variables independientes 

simultáneamente. Sin embargo, al disminuir el número de variables con la creación de esta escala de 

condiciones laborales, en el modelo de variables institucionales quedó solamente el lugar de trabajo y 

condiciones laborales como posibles predictores; por tanto, se hizo la modificación en los análisis tal y como 

se describe en el método de este trabajo (ver apartado 7.5). Por esta razón, se pasó de contar con dos propuestas 

del modelo explicativo del miedo (ver apartado 14.1) al modelo explicativo final generado a partir de los 

hallazgos de este estudio (ver apartado 14.6). 

 

14.5. Consideraciones sobre la distribución de sexo según el tipo de profesión 

Este trabajo se caracteriza por analizar diversas variables y cómo estas pueden ayudar a predecir el 

miedo al COVID-19. En los análisis bivariados se buscan realizar asociaciones simples en donde solamente 
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hay dos variables que se analizan juntas, los cuales sus resultados pueden estar influenciados por otras 

variables; mientras que, en los análisis multivariados hay más de dos variables que se analizan juntas y se 

puede tomar en consideración la relación que tienen todas las variables del modelo entre sí al controlarse 

estadísticamente los efectos de todos los predictores (Meyers et al., 2016).  

En el caso de los resultados encontrados en la variable de tipo de profesión, en este trabajo se hace el 

llamado de tomar con cautela lo encontrado en los análisis bivariados, pero no en los multivariados. Esto debido 

a que, en los análisis multivariados es donde se logra ‘controlar’ la varianza que explican todas las variables 

entre sí, solamente se incluyen al modelo la comparación del grupo de Administración y Apoyo Logístico con 

el resto de las personas y el grupo de Atención Psicosocial con las demás personas, pero no se toma en 

consideración las posibles diferencias en la distribución de sexo que existen en los otros grupos.  

Con el objetivo de indagar si en cada uno de los grupos profesionales se encontraba una mayor 

distribución de mujeres o hombres se llevó a cabo un análisis de chi cuadrado. Este encontró que sí hay 

diferencias en la distribución de sexo según el grupo profesional estudiado, χ2(4) = 66.351, p < .001 (ver Cuadro 

19). En este sentido, resulta particularmente importante que se encontró que en el grupo de enfermería y cuido 

hay una sobre representación de mujeres y en el grupo de medicina hay una sobre representación de hombres. 

 

Cuadro 19 

Distribución de sexo por el tipo de profesión según análisis de chi cuadrado 

Área laboral  Mujer Hombre Total 

Área administrativa y apoyo logístico n 163 96 259 

 % dentro de Sexo 14.59 21.77 16.62 

Enfermería y cuido n 368 91 459 

 % dentro de Sexo 32.94 20.63 29.46 
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Otros n 231 105 336 

 % dentro de Sexo 20.68 23.81 21.57 

Medicina n 226 135 361 

 % dentro de Sexo 20.2 30.6 23.2 

Salud mental y apoyo psicosocial n 129 14 143 

 % dentro de Sexo 11.55 3.17 9.17 

Total n 1117 441 1558 

 % dentro de Sexo 100 100 100 

 

Cabe mencionar que estos datos deben de ser analizados considerando también la distribución de sexo 

que hay en los grupos de trabajo a nivel poblacional en la CCSS. Esto porque a pesar de que la muestra fue a 

conveniencia, se considera probable que esta distribución de hombres en medicina y mujeres en enfermería y 

cuido puede ser similar a la realidad de la CCSS en estas profesiones. 

 

14.6. Propuesta del modelo explicativo de la severidad al miedo al COVID-19 

En la Figura 14 se encuentran las variables predictoras del miedo al COVID-19 según lo encontrado en 

el Modelo 1 de los análisis multivariados, el cual se considera como el mejor modelo de los evaluados en este 

trabajo de investigación (ver apartado 8.4). 

 

Figura 14 

Modelo explicativo del efecto de las características sociodemográficas e institucionales en la respuesta 

subjetiva del miedo de personas funcionarias de la CCSS 
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