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RESUMEN 

 

Introducción: Con el surgimiento de una pandemia infecto-contagiosa por el SARS-

CoV-2, el escaso conocimiento sobre esta enfermedad provocó gran incertidumbre 

generando cambios en el estilo de vida de las personas y crisis en los sistemas de 

salud a nivel mundial. Objetivo: Comparar el nivel de conocimientos, actitudes y 

prácticas frente a COVID-19 entre los pobladores de Monsefú y Chiclayo durante el 

año 2021. Métodos y materiales: Estudio observacional, transversal, analítico y 

prospectivo en una muestra de 782 personas. Los conocimientos, actitudes y prácticas 

se midieron con un cuestionario validado de 20 preguntas. Resultados: Los 

participantes se compusieron por 48,7 % y 51,3 % de pobladores residentes de 

Monsefú y Chiclayo respectivamente; el grupo etario prevalente estuvo comprendido 

de 18 a 29 años (62,7 %). El nivel de conocimiento óptimo fue mayor en Chiclayo (35,2 

%) con respecto a Monsefú (27,3 %); en cuanto a la actitud, fue positiva con mayor 

frecuencia en Monsefú (49,3 %); mientras que las prácticas adecuadas se reflejaron 

mejor en Chiclayo (59,9 %). En el análisis multivariado se demostró que edad, estado 

civil, distrito, y la procedencia de los conocimientos se relacionaron con el nivel de 

conocimiento óptimo (p<0,005); el nivel de conocimiento y la procedencia de estos, se 

relacionaron con actitudes positivas (p<0,005); y, el nivel de conocimientos, edad, 

sexo y la procedencia de conocimientos se relacionaron a prácticas adecuadas 

(p<0,005). Conclusiones: Los pobladores de Chiclayo presentaron mayor 

conocimiento y prácticas adecuadas sobre la COVID-19, en comparación a los de 

Monsefú; mientras que, estos últimos presentaron mejor actitud. 

 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, conocimientos, actitudes, prácticas. 

(Fuente: DeCS-MeSH)  
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ABSTRACT 

 

Introduction: With the emergence of an infectious pandemic caused by SARS-CoV-

2, the lack of knowledge about this disease caused great uncertainty, generating 

changes in people's lifestyles and a crisis in health systems worldwide. Objective: To 

compare the level of knowledge, attitudes and practices regarding Covid-19 among 

the inhabitants of Monsefu and Chiclayo during the year 2021. Methods and 

materials: Observational, cross-sectional, analytical and prospective study in a 

sample of 782 people. Knowledge, attitudes and practices were measured with a 

validated 20-question questionnaire. Results: The participants were composed of 48,7 

% and 51,3 % of residents of Monsefu and Chiclayo, respectively; the prevalent age 

group was 18 to 29 years (62,7 %). The level of optimal knowledge was higher in 

Chiclayo (35,2 %) than in Monsefu (27,3 %); in terms of attitude, it was more often 

positive in Monsefu (49,3 %); while good practices were better in Chiclayo (59.9 %). 

Multivariate analysis showed that age, marital status, district, and the origin of 

knowledge were related to optimal knowledge level (p<0.005); knowledge level and 

the origin of these, were related to positive attitudes (p<0.005); and, knowledge level, 

age, sex and the origin of these were related to adequate practices (p<0.005). 

Conclusions: The villagers of Chiclayo presented greater knowledge and adequate 

practices on COVID-19, compared to those of Monsefu; while, the latter presented 

better attitude. 

 

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, knowledge, attitudes, practices (Source: DeCS-

MeSH). 
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INTRODUCCIÓN 

 

En 2020, una inesperada infección causado por el virus SARS-CoV2 (1) provocó el 

origen de una emergencia sanitaria, social, económica y ambiental a nivel mundial (2). 

Se trata de la infección respiratoria que ha causado el mayor impacto en los últimos 

años, (3) dada la elevada contagiosidad del virus, rápida propagación, alta morbilidad, 

severidad de las complicaciones y mortalidad; (4) fue catalogada como una 

emergencia que afecta a un gran número de personas (5) de todas las edades, sobre 

todo a adultos mayores o quienes padecen enfermedades crónicas.  

 

La COVID-19 es una enfermedad causada por un nuevo coronavirus llamado 

síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que fue identificado 

a finales del 2019 en Wuhan-China y que se caracterizaba por generar cuadros de 

neumonía (6). La propagación se dio de forma exponencial y acelerada, por lo que en 

menos de 3 meses se habían confirmado más de 126 mil casos en casi todos los 

continentes a excepción de la Antártida por lo que el 11 de marzo del 2020 la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) declara la COVID-19 como pandemia (7). A 

la fecha ya se han registrado más de 769 millones de casos en el mundo (8) y en el 

departamento de Lambayeque se ha reportado hasta el 4 de febrero del 2024 un total 

de 130 613 casos confirmados; además, de una letalidad de 4,87 % y 220 602 

fallecidos a nivel nacional (9).  

 

Según la Real Academia Española (RAE) el conocimiento es la información adquirida 

de forma gradual por una persona a través de la experiencia o educación (10), la 

actitud es la disposición de una persona manifestada de algún modo (11) y las 

prácticas son las acciones que las personas llevan a cabo frente a distintas situaciones 

o circunstancias (12). Es por ello que, con el inicio de una nueva enfermedad 

infecciosa altamente contagiosa es necesario la realización de investigaciones sobre 

el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas a nivel nacional y local (13,14).   

  

Estudios previos han documentado una relación directamente proporcional con 

respecto a conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas al COVID-19. Bao-Liang 

et al. (2020, China) encontraron una tasa general de conocimientos correcta del 90 %. 

De igual forma, las actitudes difieren entre géneros, formación educativa, ocupación y 
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lugares de residencia (p<0,05); y, las prácticas difirieron significativamente entre los 

grupos demográficos encuestados (p<0,05). Concluyendo que existe asociación entre 

las actitudes positivas y prácticas favorables con respecto al elevado nivel de 

conocimientos (15). Asimismo, Alsan, et al. (2020, Estados Unidos) encontraron que 

los americanos con acceso a internet tenían más probabilidades de informarse que 

las personas que vivían en otras zonas (p<0,05) y se evidenció que las mujeres tienen 

mejor comportamiento que los varones. Sin embargo, el conocimiento y los 

comportamientos asociados a COVID-19 varían muy rápido y es posible que los 

hallazgos sean menos aplicables con el tiempo (16). 

 

Candioti et al. (2020) encontraron que en Perú, el tiempo de lavado de manos es 

inadecuado en el 87  %, no existe desinfección del puesto de trabajo (Mercado de 

Santa Anita) en 81 % y que se usa mameluco, pero no mascarilla, guantes o alcohol 

en el 76 % por lo que a pesar de tener un nivel de conocimiento medio o alto, las 

conductas de riesgo para la transmisión del virus son elevadas (17). De igual forma, 

Merino et al. (2020, Perú) encontraron que el 21 % tiene conocimiento bajo, 76 % 

regular y 3  % alto; en cuanto a las prácticas aún son deficientes en gran parte de la 

muestra ya que solo el  30 % utiliza el equipo de protección completo, 47 % tiene una 

lámina transparente alrededor del local y el 75 % atiende con distanciamiento social 

(18). 

 

La rápida expansión de la COVID-19 y alta mortalidad generó incertidumbre y 

preocupación, hecho por el cual la OMS implementó medidas sanitarias y dispuso que 

a través de los gobiernos se pueda difundir la información proporcionada a la 

población para que conozca y aplique estas medidas sanitarias de manera eficaz a fin 

de reducir su riesgo de contagio. Para garantizar el éxito de la adherencia por parte 

de las personas a dichas medidas sanitarias es fundamental que la población esté 

correctamente capacitada, es decir, que tenga los conocimientos necesarios y que 

estos puedan reflejarse en actitudes y prácticas favorables (19). 

 

Sin embargo, ante estas medidas, la respuesta de la población ha sido variada, desde 

la automedicación en personas desesperadas por sobrevivir a esta enfermedad hasta 

reuniones sociales sin el uso de mascarillas o distanciamiento social, (20) lo que ha 

generado un impacto negativo en la salud de los ciudadanos.  
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Cabe señalar que la región de Lambayeque tiene una superficie de 14 479,5 km2, está 

situado al noroeste del territorio peruano, conformada por 3 provincias y 38 distritos 

de los cuales Monsefú y Chiclayo forman parte. Según el último censo, en el año 2017, 

el distrito de Chiclayo concentra el mayor número de habitantes con 270 496 personas 

de los cuales 270 208 viven en zona urbana. Así mismo, el nivel educativo muestra 

que el 41,6 % alcanzó a estudiar algún año de educación secundaria y el 31,6 % algún 

año de educación superior siendo la población urbana la que tuvo mayor acceso a la 

educación superior (21,22) y el comercio es la actividad económica predominante. Por 

otra parte, Monsefú se encuentra ubicado al sur oeste de la ciudad de Chiclayo, tiene 

un total de 32 225 de los cuales 23 969 viven en zona urbana (22), además no se 

muestran variaciones considerables en cuanto al proceso de urbanización del distrito; 

al 2024, la población rural representa el 27,0 % (23) y, finalmente, su actividad 

económica está basada en la agricultura. 

 

Por tanto, a que es de suma importancia que toda la población esté correctamente 

capacitada, es decir, que tenga los conocimientos necesarios y que estos puedan 

reflejarse en actitudes y prácticas favorables, este estudio tuvo como objetivo general: 

Comparar el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas frente a COVID-19 en 

pobladores de Monsefú y Chiclayo durante el año 2021. Teniendo los siguientes 

objetivos específicos: a) Describir las características sociodemográficas de los 

pobladores de Monsefú y Chiclayo, b) Comparar el conocimiento, actitudes y prácticas 

de los pobladores de Monsefú y Chiclayo y c) Asociar el nivel de conocimiento y 

características sociodemográficas con las actitudes y prácticas sobre COVID-19 en 

pobladores de Monsefú y Chiclayo.
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I. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, analítico de corte transversal, prospectivo 

durante la segunda ola, en los meses julio a agosto 2021. 

 

La población estuvo conformada por pobladores residentes en los distritos de 

Chiclayo y Monsefú mayores a 18 años, tomándose en cuenta el último reporte 

del Instituto Nacional de Estadística e Informática en el 2017, se consideró una 

población total de 195 953 habitantes en Chiclayo y 21 506, en Monsefú (21). 

Además, es importante mencionar que la Región de Lambayeque ha sido 

severamente afectada por la COVID-19 llegando a alcanzar una tasa de letalidad 

de 7,85 % que no se ve reflejada en el reporte mencionado, siendo la región más 

afectada en el Perú (24). 

 

 

Figura 1: Región de Lambayeque (23). 

 

La muestra estuvo conformada por 782 participantes residentes de los distritos de 

Chiclayo y Monsefú. Se incluyeron a personas mayores de 18 años y de ambos 

géneros, con residencia en los distritos de Chiclayo y Monsefú. Se excluyeron a 

pobladores que auto reportaron presentar alguna discapacidad mental o 

impedimento para responder el cuestionario de forma fidedigna.  

 

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra de forma probabilística para diferencia 

de proporciones, teniendo en cuenta la variable conocimiento como variable 

desenlace prioritaria. Se consideró un nivel de confianza del 95 %, una diferencia 

teórica (no existen estudios previos) de proporción del 10 % en el conocimiento 
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de la población de Chiclayo y Monsefú; una razón de tamaño de muestra de 1 y 

una potencia del 80%. El cálculo se realizó con el programa estadístico EPIDAT 

4.2.  

 

La variable independiente fue los conocimientos, definido operacionalmente como 

bajo (0-4 puntos), aceptable (5-7 puntos) y óptimo (8-9 puntos) mientras que las 

variables dependientes fueron las actitudes; negativas (0-2 puntos) y positivas (3-

4 puntos) y prácticas; no adecuadas (0-3 puntos) y adecuadas (4-6 puntos); 

además, estas últimas fueron consideradas como variables independientes para 

el cálculo de razones de prevalencia crudas y ajustadas. 

 

Las variables secundarias fueron edad (18–29 años, 30–59 años y > 60 años), 

sexo (masculino y femenino), estado civil (soltero, casado, viudo y divorciado), 

distrito (Chiclayo y Monsefú) y procedencia de conocimientos (redes sociales, 

familiares, amigos, personal de salud y todas las anteriores); las cuales 

pertenecen a la dimensión sociodemográfica. 

 

El instrumento (anexo 1) utilizado estuvo basado en un cuestionario aprobado por 

el Comité de Ética del Centro de Salud Mental de Wuhan el cual presentaba un 

coeficiente Alfa de Cronbach de 0,71 (10) sin embargo, fue modificado para ser 

aplicado en la población estudiada, por lo que la validación de este contenido 

estuvo a cargo del juicio de 5 expertos, y se obtuvo un coeficiente V de Aiken de 

0,93 lo que indica que el instrumento tiene validez satisfactoria.  

 

La primera sección conformada por 4 preguntas y recolectó información sobre las 

características sociodemográficas; la segunda sección correspondió a la 

dimensión de conocimientos, la cual consistió en total de 10 preguntas de las 

cuales, 9 eran de tipo cerrado y de opción múltiple y 1 con respuesta dicotómica, 

se calificó el grado de conocimiento de acuerdo con la cantidad de puntos 

obtenidos pudiendo ser bajo, aceptable u óptimo; la tercera sección correspondió 

a la dimensión de actitudes que consistió de 3 preguntas con respuesta dicotómica 

sí o no y de 1 pregunta de opción múltiple, se calificó como negativo o positivo; y 

la cuarta sección correspondió a la dimensión de prácticas con un total de 6 

preguntas, de las cuales los ítems 16 y 17 eran de tipo cerrada y de opción 
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múltiple, mientras que el resto tuvieron un enfoque dicotómico, además se calificó 

como inadecuado o adecuado. 

 

La técnica que se empleó fue la encuesta virtual a través de formato Google form. 

El cuestionario fue enviado a los pobladores de Monsefú y Chiclayo compartiendo 

la dirección URL mediante las redes sociales como correo electrónico (gmail.com) 

y grupos de WhatsApp (Pobladores de Monsefú). El cuestionario elaborado 

contenía el consentimiento en la primera sección donde aceptaban participar de 

la prueba (anexo 2), luego de ello, se encontraban las 4 secciones que incluía 

características sociodemográficas, conocimientos, actitudes y prácticas. El tiempo 

promedio de llenado del cuestionario por participante fue de 5 minutos 

aproximadamente.  

 

Los datos obtenidos a través del cuestionario llenado en los meses de julio y 

agosto del 2021 fueron plasmados en una ficha de recolección de datos que 

constó de tres partes (conocimientos, actitudes y prácticas). Los datos 

recolectados mediante la encuesta virtual fueron ingresados a una base de datos 

de Microsoft Excel 2019.  

 

Para la medición y el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico STATA 

v.17.0, en el cual se realizaron los análisis descriptivos correspondientes.  

 

En cuanto al análisis de datos univariado se evaluó frecuencia absolutas y 

relativas en la medición de las variables cualitativas, y promedios y desviación 

estándar en variables cuantitativas. También se usó la estadística bivariada; se 

utilizaron pruebas estadísticas paramétricas o no paramétricas según criterios de 

distribución normal de la muestra. Para la comparación y asociación de variables 

se utilizará la prueba estadística t-Student y la prueba estadística Chi – cuadrado 

para correlacionar variables cualitativas con un nivel de confianza del 95 %. Las 

medidas de fuerza de asociación se realizaron mediante el cálculo de razones de 

prevalencia crudas y ajustadas, con sus respectivos intervalos de confianza al 95 

%, a través de regresión logística simple y múltiple (modelos lineales 

generalizados de la familia de Poisson), respectivamente. Asimismo, para la 

construcción de los modelos ajustados de la regresión múltiple se calculó el factor 
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de inflación de la varianza, los mismos que fueron menores de 8. En todo momento 

se consideró significativo un valor de p menor e igual a 0,05. 

 

El plan de investigación fue evaluado y aprobado por el Comité Institucional de 

Ética de la Universidad de San Martín de Porres para la ejecución de la 

investigación con Oficio n.° 583 – 2021.  

 

El estudio consideró el uso de datos personales de los participantes que formaron 

parte de la investigación. Dicha información fue procesada de forma confidencial, 

sin riesgos potenciales para los participantes de ambas poblaciones. Para 

resguardar la confidencialidad a cada participante se le asignó un único código 

que los identifique. Así mismo, los datos recopilados fueron uso exclusivo y 

privado por parte de los investigadores, con la posterior eliminación de la misma 

pasados los 4 años de realizada el estudio. 

 

La participación de los encuestados se dio de forma voluntaria y este se realizó 

posterior a la aceptación de un consentimiento informado (anexo 2) en el cual se 

especifica y asegura la confidencialidad de datos personales, además se indica 

que los resultados obtenidos eran de uso exclusivo para la investigación, 

garantizando la confidencialidad de estos.  
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II. RESULTADOS 

 

La población inicial estuvo conformada por un total de 794 de los cuales 12 

fueron excluidos por no firmar el consentimiento informado, obteniendo una 

muestra final de 782 participantes para el estudio, de los cuales el 48,7 % 

corresponde a Monsefú y el 51,3 % a la provincia de Chiclayo.  

 

Del total de encuestados, el grupo de edad más frecuente fue el de 18 a 29 años 

(62,7 %), seguido del de 30 a 59 años (31,0 %). Además, 420 (53,7 %) 

participantes fueron del sexo femenino. Con relación al estado civil, la mayoría 

de los participantes fueron solteros (72,6 %); mientras que la procedencia de la 

información sobre la COVID-19 provenía principalmente de redes sociales (16,8 

%) seguido del personal de salud (12,8 %). Ver tabla 1. 

 

Tabla 1: Características sociodemográficas de los pobladores de Monsefú y 

Chiclayo, Región de Lambayeque, de julio a agosto, 2021 (n=782). 

Características n (%) 

Edad categorizada (años)   

  18-29  490 (62,7) 

  30-59 242 (31,0) 

  >60 50 (6,4) 

Sexo  

 Femenino 420 (53,7) 

 Masculino 362 (46,3) 

Estado civil  

 Soltero 568 (72,6) 

 Casado 157 (20,1) 

 Divorciado  39 (5,0) 

 Viudo 18 (2,3) 

Distrito  

 Monsefú 381 (48,7) 

 Chiclayo 401 (51,3) 

Procedencia de conocimiento   

 Redes sociales  131 (16,8) 

 Familiares 49 (6,3) 

 Amigos  14 (1,8) 

 Personal de salud  100 (12,8) 

 Todas las anteriores  488 (62,4) 
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En la tabla 2 podemos observar que existe asociación entre el nivel de 

conocimiento, actitudes y prácticas con respecto al distrito de procedencia.  

Con respecto al nivel bajo de conocimientos podemos observar que fue mayor 

en Monsefú (16,8 %) con respecto a Chiclayo (4,2 %); de igual forma podemos 

apreciar que el nivel de conocimiento óptimo tuvo mayor prevalencia en Chiclayo 

(35,2 %). Con respecto a las actitudes positivas, se encontró mayor frecuencia 

en Monsefú (49,3 %); en contraparte, las prácticas adecuadas predominaron en 

la población chiclayana (59,9 %). (Ver tabla 2). 

 

Tabla 2: Frecuencia comparativa de los conocimientos, actitudes y prácticas 

sobre COVID-19, en pobladores de Monsefú y Chiclayo, Región Lambayeque, 

de julio a agosto, 2021 (n=782). 

Variables 

Distrito 

Valor de p Monsefú (N=381) Chiclayo (n=401) 

n (%) n (%) 

Conocimientos 

< 0,001*  Bajo 64 (16,8) 17 (4,2) 

 Aceptable 213 (55,9) 243 (60,6) 

 Óptimo 104 (27,3) 141 (35,2) 

Actitudes 

0,007**  Negativas 193 (50,7) 242 (60,4) 

 Positivas 188 (49,3) 159 (39,6) 

Prácticas 

< 0,001**  No adecuadas 202 (53,0) 161 (40,1) 

  Adecuadas 179 (47,0) 240 (59,9) 

*Valor de p de acuerdo a Chi cuadrado   
**Valor de p de acuerdo a Prueba exacta de Fisher  

 

En la tabla 3 observamos que, respecto a la variable conocimientos, se obtuvo 

significancia con el distrito de procedencia al virus causante (p=0,007), forma de 

prevención (p=0,008), manifestaciones clínicas (p<0,001), cuándo acudir a un 

establecimiento de salud (p=0,004), mejor prueba diagnóstica (p<0,001) y 

factores de riesgo para desarrollar forma grave (p=0,002). En relación con las 

actitudes, se encontró que la disponibilidad de información brindada (p=0,005), 

las medidas preventivas (p=0,036) y la modificación de la rutina ante la presencia 

de síntomas (p=0,050) mostraron ser significativas. Finalmente, observamos que 

la frecuencia del cambio de mascarilla (p=0,002), el cubrirse al toser y/o 

estornudar (p<0,001) y no haber automedicado como prevención (p<0,001) para 
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fueron prácticas que mostraron ser significativas según el lugar de procedencia. 

(Ver tabla 3). 

 

Tabla 3: Conocimientos, actitudes y prácticas de los pobladores de Monsefú y 

Chiclayo sobre COVID-19, Región de Lambayeque, de julio a agosto, 2021 

(n=782). 

Variables 

Distrito 
Valor de 

p 
Monsefú 

(n=381) n (%) 
Chiclayo 

(n=401) n (%) 

Conocimientos  

 

¿Cuál es el virus causante de la 
COVID-19?     

0,007** 
   Correcto  142 (37,3) 188 (46,9) 

   Incorrecto 239 (62,7) 213 (53,1) 

 

¿Qué deben hacer las personas 
para prevenir la infección por 
COVID-19?   0,008** 

  Correcto  344 (90,3) 382 (95,3) 

  Incorrecto 37 (9,7) 19 (4,7) 

 

¿Cuál es la principal forma de 
contagio de la COVID-19?   0,111** 

  Correcto  332 (87,1) 364 (90,8) 

  Incorrecto 49 (12,9) 37 (9,2) 

 

¿Después de cuántos días de la 
infección se manifiestan los 
síntomas propios de la COVID-
19?   

0,931** 

  Correcto  84 (22,1) 87 (21,7) 

  Incorrecto 297 (77,9)  314 (78,3) 

 

¿Cuáles son los principales 
signos y síntomas clínicos de la 
COVID-19?   < 0,001** 

  Correcto  361 (94,8) 401 (100,0) 

  Incorrecto 20 (5,2) 0 (0,0) 

 

¿Cuándo considera que un 
paciente con COVID leve debe 
acudir a un establecimiento de 
salud?   

0,004** 

  Correcto  213 (55,9) 265 (66,1) 

  Incorrecto 168 (44,1) 136 (33,9) 

 

¿Cuál es la mejor prueba 
diagnóstica en fase aguda para 
COVID-19?   < 0,001** 

  Correcto  299 (78,5) 364 (90,8) 

  Incorrecto 82 (21,5) 37 (9,2) 

 

¿Cuáles son los factores de 
riesgo para desarrollar COVID-19 
grave?   0,002** 

  Correcto  260 (68,2) 313 (78,1) 

  Incorrecto 121 (31,8) 88 (21,9)  

 ¿Existe reinfección?   0,053** 
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  Correcto  362 (97,8) 392 (95,0) 

  Incorrecto 19 (2,2)  9 (5,0) 

Actitudes  

 

¿Considera que la información 
disponible sobre la COVID-19 en 
la sociedad peruana es 
suficiente?   

0,005** 

  Negativo 226 (59,3) 227 (69,1) 

  Positivo 155 (40,7) 156 (30,9) 

 

¿Cree que las medidas 
preventivas adoptadas por el 
estado peruano son suficientes?   0,036** 

  Negativo 296 (77,7) 336 (83,8) 

  Positivo 85 (22,3) 65 (16,2) 

 

¿Modificaría su rutina si 
presentara síntomas gripales?   0,050 

  Negativo 16 (4,2) 31 (7,7) 

  Positivo 365 (95,8) 370 (92,3) 

 ¿Estaría dispuesto a vacunarse?   
0,229*   Negativo 53 (13,9) 40 (10,0) 

  Positivo 328 (86,1) 361 (90,0) 

Prácticas  

 

En los últimos días, ¿ha ido a 
algún lugar concurrido de forma 
innecesaria?     0,938** 

   Inadecuado 114 (29,9) 118 (29,4) 

   Adecuado 267 (70,1) 283 (70,6) 

 

¿Cambia de mascarilla por lo 
menos cada 24 horas?     

0,002* 
  Inadecuado 193 (50,7) 212 (52,9) 

  Adecuado 188 (49,3) 189 (47,1) 

 

¿Demora en lavarse las manos al 
menos 20s?   0,134* 

  Inadecuado 186 (48,8) 191 (47,6) 

  Adecuado 195 (51,2) 210 (52,4) 

 

¿Al estornudar y/o toser se cubre 
la boca y/o nariz con el 
antebrazo?   < 0,001** 

  Inadecuado 37 (9,7) 7 (1,8) 

  Adecuado 344 (90,3) 394 (98,2) 

 

¿Suele bañarse después de haber 
estado fuera de casa (lugar 
concurrido)?   0,097** 

  Inadecuado 61 (16,0) 83 (20,7) 

  Adecuado 320 (84,0) 318 (79,3) 

 

¿Ha tomado o tomó algún 
medicamento como prevención 
para la COVID-19?   < 0,001** 

  Inadecuado 209 (54,9) 146 (36,4) 

  Adecuado 172 (45,1) 255 (63,6) 

*Valor de p de acuerdo a Chi cuadrado        

**Valor de p de acuerdo a Prueba exacta de Fisher 
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En la tabla 4 se calcularon las razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas 

(RPa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95 %. En cuanto a la 

asociación entre el nivel de conocimiento óptimo sobre COVID-19 y las 

características sociodemográficas se observó que, según la regresión simple, 

hubo asociación con el distrito y la procedencia de los conocimientos de 

diferentes fuentes (p<0,05).  

 

Sin embargo, en el modelo ajustado de la regresión múltiple se observó que, la 

edad, el estado civil, el distrito, y la procedencia de los conocimientos resultaron 

relacionados con el nivel de conocimientos (p<0,05). En este sentido, las 

personas mayores de 60 años tuvieron 19 % menor probabilidad de 

conocimiento óptimo respecto al grupo etario de 18 a 29 años (RPa=0,81; IC95 

%=0,69-0,95; p=0,010). Así mismo, las personas casadas tuvieron 12 % más 

posibilidad de tener conocimiento óptimo sobre COVID respecto a los solteros 

(RPa=1,12; IC95 %=1,04-1,20; p=0,002), además, ser chiclayano incrementa en 

un 14 % la probabilidad de conocimiento óptimo con respecto a ser monsefuano 

(RPa=1,14; IC95 %=1,08-1,20; p<0,001) y, finalmente, el haber adquirido el 

conocimiento por múltiples fuentes incrementa en 14 % la probabilidad de 

conocimiento óptimo sobre COVID-19 con respecto al haberlo adquirido por las 

redes sociales (RPa=1,14; IC95 %=1,05-2,24; p=0,003).  
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Tabla 4: Fuerza de asociación entre el nivel de conocimiento óptimo y las 

características sociodemográficas sobre COVID-19, en pobladores de Monsefú 

y Chiclayo, Región Lambayeque, de julio a agosto, 2021 (n=782). 

 

Variables 

Regresión simple Regresión múltiple 

RPc (IC95 %) 

Valor 

de p* RPa (IC95 %) 

Valor de 

p* 

Edad 

 18 - 29 1 Ref. 1 Ref. 

 30 - 59 1,00 (0,95-1,05) 0,970 0,96 (0,90-1,03) 0,259 

 > 60 0,86 (0,74-1,00) 0,054 0,81 (0,69-0,95) 0,010 

Sexo  

 Mujer 1 Ref. 1 Ref. 

 Varón 0,99 (0,94-1,04) 0,724 1,02 (0,97-1,07) 0,469 

Estado civil 

 Soltero 1 Ref. 1 Ref. 

 Casado 1,03 (0,97-1,09) 0,300 1,12 (1,04-1,20) 0,002 

 Divorciado 1,04 (0,94-1,14) 0,464 1,11 (0,98-1,26) 0,115 

 Viudo 0,94 (0,76-1,15) 0,531 1,27 (1,00-1,61) 0,052 

Distrito 

 Monsefú 1 Ref. 1 Ref. 

 Chiclayo 1,15 (1,10-1,20) < 0,001 1,14 (1,08-1,20) < 0,001 

Procedencia de conocimientos 

 Redes sociales  1 Ref. 1 Ref. 

 Familiares 0,91 (0,75-1,10) 0,314 0,92 (0,77-1,10) 0,358 

 Amigos  0,88 (0,63-1,24) 0,475 0,93 (0,68-1,28) 0,667 

 Personal de salud  1,11 (1,00-1,24) 0,049 1,08 (0,97-1,20) 0,174 

 Todas las anteriores  1,16 (1,07-1,27) 0,001 1,14 (1,05-1,24) 0,003 

RPc: Razón de prevalencia cruda; RPa: Razón de prevalencia ajustada por edad, 

sexo, estado civil, distrito y procedencia de conocimientos; IC: Intervalo de confianza 

*Valor de p de acuerdo a Chi cuadrado     
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En la tabla 5 se muestra el análisis de regresión simple, en cuanto a la asociación 

entre actitudes positivas y el nivel de conocimiento y las características 

sociodemográficas se observó que, hubo asociación con el nivel de 

conocimiento, el distrito y la procedencia de los conocimientos (p<0,05).  

 

En el modelo ajustado de regresión múltiple se observó que el nivel de 

conocimiento y la procedencia de conocimientos resultaron relacionados con 

actitudes positivas (p<0,05). De esta manera, los participantes con conocimiento 

aceptable y óptimo tuvieron 30 % y 28 % respectivamente, menor probabilidad 

de actitudes positivas con respecto al grupo que presentó conocimiento bajo 

(RPa=0,70; IC95 %=0,57-0,87; p=0,001) y (RPa=0,72; IC95 %=0,56-0,91; 

p=0,007); además, la procedencia de conocimientos por parte de amigos, 

personal de salud y de múltiples fuentes disminuyen en un 3 %, 8 % y 7 % la 

probabilidad de tener actitudes positivas con respecto a la adquisición de 

conocimientos por redes sociales (RPa=0,97; IC95 %=0,96-0,99; p=0,025), 

(RPa=0,92; IC95 %=0,91-0,93; p<0,001) y (RPa=0,93; IC95 %=0,91-0,95; 

p<0,001).  
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Tabla 5: Fuerza de asociación entre actitudes positivas y el nivel de 

conocimiento y las características sociodemográficas sobre COVID-19, en los 

pobladores de Monsefú y Chiclayo, Región Lambayeque, de julio - agosto, 2021 

(n=782). 

Variables 
Regresión simple Regresión múltiple 

RPc (IC95 %) 
Valor 
de p* RPa (IC95 %) 

Valor 
de p* 

Nivel de conocimientos 

 Bajo 1 Ref. 1 Ref. 

 Aceptable  0,94 (0,91-0,97) 0,001 0,70 (0,57-0,87) 0,001 

 Óptimo 0,93 (0,92-0,94) < 0,001 0,72 (0,56.-0,91) 0,007 

Edad     

 18 - 29 1 Ref. 1 Ref. 

 30 - 59 1,00 (0,94-1,06) 0.954 1,02 (0,83-1,25) 0,878 

 > 60 1,06 (0,91-1,24) 0,455 1,15 (0,78-1,69) 0,474 

Sexo      

 Mujer 1 Ref. 1 Ref. 

 Varón 0,99 (0,92-1,08) 0,890 0,99 (0,84-1,16) 0,904 

Estado civil     

 Soltero 1 Ref. 1 Ref. 

 Casado 1,04 (0,94-1,14) 0,448 1,07 (0,85-1,36) 0,552 

 Divorciado 0,96 (0,89-1,04) 0,377 1,08 (0,75-1,57) 0,672 

 Viudo 0,98 (0,78-1,25) 0,891 0,62 (0,29 - 1,31) 0,211 

Distrito     

 Monsefú 1 Ref. 1 Ref. 

 Chiclayo 0,80 (0,68-0,94) 0,007 0,86 (0,73-1,03) 0,097 

Procedencia de conocimientos 

 Redes sociales  1 Ref. 1 Ref. 

 Familiares 0,99 (0,78-1,26) 0,935 0,97 (0,77-1,24) 0,857 

 Amigos  0,99 (0,95-1,03) 0,610 0,97 (0,96-0,99) 0,025 

 Personal de salud  0,92 (0,90-0,94) < 0,001 0,92 (0,91-0,93) < 0,001 

  Todas las anteriores  0,93 (0,91-0,95) < 0,001 0,93 (0,91-0,95) < 0,001 

RPc: Razón de prevalencia cruda; RPa: Razón de prevalencia ajustada por 
edad, sexo, estado civil, distrito y procedencia de conocimientos; IC: 
Intervalo de confianza 

*Valor de p de acuerdo a regresión logística por modelos lineales 
generalizados de la familia de Poisson, con varianzas robustas  
Media del factor de la inflación de la varianza: 2,30 
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En la tabla 6 se muestra el análisis de regresión simple, en cuanto a la asociación 

entre prácticas adecuadas y el nivel de conocimiento y las características 

sociodemográficas se observó que, hubo asociación con la edad, estado civil, 

distrito y procedencia de conocimientos (p<0,05).  

 

En el modelo ajustado de la regresión múltiple se observó que, el nivel de 

conocimientos, edad, sexo y la procedencia de los conocimientos resultaron 

relacionados con las prácticas adecuadas (p<0,05). En este sentido, el 

conocimiento aceptable aumenta 2 % las prácticas adecuadas con respecto al 

nivel de conocimiento bajo (RPa=1,02; IC95 %=1,01-1,04; p=0,014); así mismo, 

las personas mayores a 60 años tuvieron 17 % menos probabilidad de prácticas 

adecuadas con respecto a las personas entre 18 – 29 años (RPa=0,83; IC95 

%=0,73-0,95; p=0,006), con respecto al sexo, los varones tienen 5 % menos 

probabilidad de prácticas adecuadas con respecto a las mujeres (RPa=0,95; 

IC95 %=0,92-0,99; p=0,037); por último, el haber adquirido el conocimiento por 

personal de salud y múltiples fuentes incrementa en 18 % y 11 %, 

respectivamente, la probabilidad de prácticas adecuadas sobre COVID-19 con 

respecto al conocimiento obtenido por las redes sociales (RPa=1,18; IC95 

%=1,09-1,29; p< 0,001) y (RPa=1,11; IC95 %=1,04–1,19; p=0,002).  
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Tabla 6: Fuerza de asociación entre prácticas adecuadas y el nivel de 

conocimientos y las características sociodemográficas sobre COVID-19, en los 

pobladores de Monsefú y Chiclayo, Región Lambayeque, de julio - agosto, 2021 

(n=782). 

Variables 
Regresión simple Regresión múltiple 

RPc (IC95 %) 
Valor 
de p* RPa (IC95 %) 

Valor 
de p* 

Nivel de conocimientos 

 Bajo 1 Ref. 1 Ref. 

 Aceptable 1,01 (0,93-1,03) 0,319 1,02 (1,01-1,04) 0,014 

 Óptimo 1,02 (0,94-1,05) 0,830 1,03 (0,98-1,05) 0,197 

Edad 

 18 - 29 1 Ref. 1 Ref. 

 30 - 59 1,02 (0,97-1,08) 0,369 1,06 (0,99-1,12) 0,078 

 > 60 0,83 (0,75-0,91) < 0,001 0,83 (0,73-0,95) 0,006 

Sexo  

 Mujer 1 Ref. 1 Ref. 

 Varón 0,95 (0,91-1,00) 0,051 0,95 (0,92-0,99) 0,037 

Estado civil     

 Soltero 1 Ref. 1 Ref. 

 Casado 0,94 (0,88-0,99) 0,035 0,96 (0,89-1,03) 0,220 

 Divorciado 0,94 (0,84-1,05) 0,302 0,93 (0,82-1,05) 0,214 

 Viudo 0,91 (0,77-1,08) 0,272 1,11 (0,94-1,31) 0,234 

Distrito     

 Monsefú 1 Ref. 1 Ref. 

 Chiclayo 1,07 (1,02-1,12) 0,006 1,03 (0,99-1,09) 0,166 

Procedencia de conocimientos 

 Redes sociales  1 Ref. 1 Ref. 

 Familiares 0,99 (0,88-1,11) 0,882 1,03 (0,91-1,16) 0,657 

 Amigos  1,16 (0,97-1,38) 0,090 1,16 (0,98-1,38) 0,090 

 Personal de salud  1,19 (1,10-1,30) < 0,001 1,18 (1,09-1,29) < 0,001 

  Todas las anteriores  1,12 (1,05-1,20) 0,001 1,11 (1,04-1,19) 0,002 

RPc: Razón de prevalencia cruda; RPa: Razón de prevalencia ajustada por 
edad, sexo, estado civil, distrito y procedencia de conocimientos; IC: Intervalo 
de confianza 
*Valor de p de acuerdo a regresión logística por modelos lineales generalizados 
de la familia de Poisson, con varianzas robustas 
Media del factor de la inflación de la varianza: 2,19  
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III. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se incluyó a participantes residentes de Monsefú (48,7 %) 

y Chiclayo (51,3 %) pertenecientes a la Región Lambayeque del cual la mayoría 

de participantes comprendía un rango de edad entre 18 – 29 años (62,7 %), esto 

debido a que son usuarios activos de internet, además cuentan mayor acceso a 

las diferentes plataformas virtuales por las cuales fue difundida la encuesta (25); 

de igual forma, la mayoría de participantes eran solteros (72,6 %) lo que 

corresponde a lo informado por la RENIEC donde se informa que el 70 % de la 

población se encuentran solteros según su DNI (26). 

 

En nuestro estudio observamos que el 27,3 % y 35,2 % participantes de Monsefú 

y Chiclayo, respectivamente, presentaron un nivel de conocimiento óptimo; y, 

que proceder de Chiclayo incrementa un 14 % la probabilidad de conocimiento 

óptimo con respecto a Monsefú. La alta frecuencia de adecuados conocimientos 

sobre COVID-19 en la población chiclayana podría ser explicada por la 

centralización de las ciudades capitales de las regiones ya que estas cuentan 

con mejor nivel educativo y acceso a información digital (27) además, los medios 

de comunicación priorizan la difusión de la información a través de plataformas 

digitales (28). Esto es similar a lo descrito en Nicaragua donde se observó que 

el nivel de conocimiento es mayor en zona urbana frente a la rural (29); sin 

embargo, en un estudio en Perú no se observa significancia (RPa=0,42; IC95 

%=1,02-1,88) entre el nivel de conocimiento y el lugar de procedencia (30).  

 

Sin embargo, en cuanto al virus causante de la COVID-19, el 62,7 % de los 

participantes pertenecientes Monsefú y 53,1 % de Chiclayo respondieron de 

forma incorrecta. Esto podría ser explicado por la metodología usada para 

recoger la información debido a que en estudios previos únicamente han medido 

si la enfermedad se debe a un virus, bacteria u hongo y no se han podido 

encontrar herramientas de evaluación donde los encuestados tengan que 

determinar el nombre del virus causante de la COVID-19. De igual forma, en 

Etiopía el 63,9 % de participantes no pudo reconocer el agente causal (31). No 

obstante, nuestro hallazgo es inferior a lo reportado en México y Bangladesh 

(32,33). 
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Las personas mayores de 60 años tuvieron 19 % menor probabilidad de 

conocimiento óptimo con respecto al grupo etario de 18 a 29 años, esto se 

explica porque la accesibilidad a la información y la difusión de medidas de 

educación sanitaria constituye barreras en personas mayores (34) debido al 

mayor uso y mejor manejo de redes sociales entre los jóvenes en comparación 

con los adultos mayores (35). Esto se evidencia en lo reportado en Cuba, donde 

el 3,4 % de los adultos >60 años alcanzaron un nivel excelente de conocimientos 

(36); por lo contrario, en un estudio en Lima, se evidenció que la edad igual o 

mayor a 40 años se asoció a un buen nivel de conocimientos (p=0,016) (37). 

 

Las personas casadas tuvieron 12 % más posibilidad de tener conocimiento 

óptimo sobre COVID respecto a los solteros. Este hallazgo se podría explicar 

porque los casados tienen una mayor preocupación al pensar que la enfermedad 

puede afectar gravemente a su familia y, por ende, la necesidad que tienen de 

mantenerse informados para poder adoptar medidas preventivas adecuadas con 

la finalidad de proteger a su núcleo más cercano y así evitar la transmisibilidad 

del virus. Esto, también se evidencia en lo expuesto por Romero et al. quiénes 

encontraron asociación entre el estado civil casado con el nivel de conocimiento 

con un valor de p=0,02  (29). 

 

La adquisición del conocimiento por múltiples fuentes incrementa en 14 % la 

probabilidad de conocimiento óptimo sobre COVID-19 debido a la búsqueda 

constante y actualizada de información. Esto se relaciona con lo expuesto en 

Ecuador, donde la información proveniente de amigos, familiares y personal de 

salud contribuía a un mayor nivel de conocimientos sobre COVID-19 (38). 

  

Por otra parte, encontramos que el 49,3 % de participantes de Monsefú 

presentaron actitudes positivas frente al 39,6 % obtenido en Chiclayo. La alta 

frecuencia de actitudes positivas en esta zona está relacionada con la seguridad 

que sienten al estar alejada de las grandes ciudades que usualmente son el foco 

principal y en donde ocurre la mayor cantidad de contagio exponencial; de igual 

forma, culturalmente, se conoce que éstas suelen tener mayor grado de 

conformidad con lo que el estado les proporciona (39). Esto es consistente con 
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lo descrito en una zona urbana de Huánuco, donde el 61,3 % de encuestados 

presentó actitudes negativas (40). 

 

Además, los resultados demuestran que el 59,3 % y 69,1 % de los participantes 

procedentes de Monsefú y Chiclayo, respectivamente consideran que las 

medidas preventivas adoptadas por el estado peruano eran insuficientes. Esto 

podría ser explicado debido la crisis política por la que estaba atravesando el 

Perú con el cambio continuo en la cartera de ministros de salud (41), lo que pudo 

contribuir a la desconfianza de las medidas impuestas por el estado; de igual 

forma, se vio reflejado el fragmentado sistema sanitario de nuestro país (42) y la 

situación precaria del sistema de salud el cual impide el acceso igualitario y de 

calidad (43). Esto es consistente con lo descrito por Fiestas, et al. quienes 

encontraron que el 52 % de participantes consideró que las medidas tomadas 

por el estado peruano no eran suficientes (44). Mientras en China, el 90,8 % 

estuvo de acuerdo que se controlaría la pandemia (15).  

 

Los participantes con conocimiento aceptable y óptimo tienen 30 % y 28 % 

respectivamente, menor probabilidad de actitudes positivas con respecto al 

grupo que presentó conocimiento bajo, esto debido a que un nivel alto de 

conocimiento genera mayores expectativas y una mala percepción del actuar del 

Estado Peruano (45), por lo que, tener un nivel de conocimiento aceptable u 

óptimo, no garantiza una mejor actitud (29).  Esto se refuerza con lo encontrado 

por Ubillus et al. quienes indicaron que, a menor percepción del conocimiento, 

mejor actitud (24); caso contrario, lo reportado en Trujillo donde hallaron que el 

nivel de conocimientos representa un factor de protección (OR=0,43; IC=0,23-

0,81) para una actitud adecuada (46).  

 

La procedencia de conocimientos por parte de amigos, personal de salud y de 

múltiples fuentes disminuyen en un 3 %, 8 % y 7 % la probabilidad de tener 

actitudes positivas. De acuerdo con la búsqueda realizada no se han 

documentado estudios que muestren que la información brindada por las fuentes 

ya mencionadas disminuya las actitudes positivas; además, según lo reportado 

por Sarria et al. los participantes que obtuvieron información de personas 

cercanas o información de sitios oficiales del gobierno se asociaron a presentar 
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mejor conocimiento sobre la COVID 19 y mostraban mejores actitudes 

favorables frente a la pandemia (47). 

 

Con respecto a las prácticas adecuadas, se encontró mayor prevalencia en 

Chiclayo (59,9 %) con respecto a Monsefú (47 %). La baja frecuencia de 

prácticas adecuadas en la distritos que cuentan con un sector rural importante 

podría ser explicada por la falta de cultura preventiva de la población y poca 

conciencia (20). Además, podría deberse al bajo nivel de conocimientos en 

bioseguridad, particularmente en enfermedades infectocontagiosas (29). Esto es 

similar con lo reportado en Paraguay, donde el mayor porcentaje de prácticas 

negativas se evidenció en áreas rurales (48); mientras, en Nicaragua no 

encontraron significancia entre el nivel de prácticas y el lugar de procedencia 

(rural o urbana) (29). 

 

De igual forma, evidenciamos que el 50,7 % y 52,9 % de la población de Monsefú 

y Chiclayo reportaron cambiar de mascarilla luego de cada 2 días o únicamente 

cuando se encontraba deteriorada/rota. La alta frecuencia de prácticas 

inadecuadas relacionadas al uso de mascarillas podría ser explicada por el 

incremento en el precio de éstas y de los principales alimentos que constituyen 

la canasta básica familiar, por ello muchas familias optaron por priorizar en 

abastecerse de alimentos cubriendo así las necesidades alimentarias de sus 

miembros y dejando de lado su bioseguridad de esta manera alargaron el tiempo 

de uso de las mascarillas (49). Esto es similar con lo descrito por Chancón, et al. 

quienes informaron que el 50 % de la población estudiada se cambiaba de 

mascarilla cada 2 días o más (50). 

 

 

 

 

 

El conocimiento aceptable aumenta 2 % las prácticas adecuadas con respecto 

al nivel de conocimiento bajo, esto podría ser explicado porque una población 

con una cultura de prevención en bioseguridad posee los conocimientos 

suficientes para actuar adecuadamente frente a la pandemia; es así que los 
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conocimientos en prevención de salud influyen en un mejor cumplimiento de las 

buenas y seguras prácticas de prevención del COVID-19 (51). Esto es similar 

con lo descrito por Gao et al. quienes encontraron que la mayoría de los 

participantes presentaban buenas prácticas porque tenían un buen conocimiento 

de la COVID-19 (52). No obstante, difiere a lo reportado en Argentina donde los 

encuestados con un alto nivel de conocimientos reconocían los riesgos a nivel 

teórico pero este conocimiento no se relacionó con prácticas necesarias de 

prevención (53).  

 

Las personas mayores a 60 años tuvieron 17 % menos probabilidad de prácticas 

adecuadas con respecto a las personas entre 18 – 29 años; esto se relaciona 

con lo explicado en el párrafo 4. De igual forma, en Arabia Saudita de evidenció 

que la edad se asoció significativamente con el nivel de práctica observando una 

diferencia significativa en los diferentes grupos etarios en el cual las personas 

mayores de 60 años tenían menor frecuencia de prácticas adecuadas (p<0,001) 

(36); caso contrario lo reportado por Fernández et al. donde mencionan que el 

ser adulto mayor se asoció con buenas prácticas para la prevención de la 

COVID-19 (54). 

 

Los varones tienen 5 % menos probabilidad de prácticas adecuadas frente a la 

COVID-19 con respecto a las mujeres. Esto podría ser explicada porque de 

acuerdo a la realidad social, son los hombres, en su mayoría, quienes durante la 

cuarentena eran los responsables del sustento de sus hogares por lo cual 

estaban más preocupados por generar ingresos que en adoptar prácticas 

adecuadas (55) para evitar la inseguridad alimentaria en sus hogares. Esto se 

ve reflejado en lo investigado por Yupari et al. donde encontró que los varones 

tienen 2,74 veces mayores probabilidades de tener prácticas inadecuadas (56); 

caso contrario Ngwewondo et al. demostraron que las mujeres tenían menor 

prevalencia de prácticas adecuadas en comparación a los hombres (OR=1,16) 

(57). 

 

El haber obtenido conocimientos sobre la COVID-19 por parte del personal de 

salud y múltiples fuentes incrementa en 18 % y 11 %, respectivamente, la 

probabilidad de prácticas adecuadas. Esta asociación podría ser explicada por 
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el hecho que las personas toman como referentes confiables o de mayor 

credibilidad para transmitir información sobre COVID-19 al personal de salud  

(53). En Yauyos, Lima, se encontró asociación positiva entre procedencia de 

información por personal de salud y nivel de prácticas (p=0,005). No obstante, 

en zonas rurales del Perú, se encontró que uno de los factores asociados a 

malas prácticas era que los conocimientos se hayan obtenido por parte de 

profesionales de la salud (Rpa=0,91) (54) 

 

El presente estudio presentó sesgo de selección, esto debido a la modalidad 

utilizada para la difusión del instrumento el cual fue en línea, por ende, solo las 

personas que contaron con acceso a fluido eléctrico e internet y algún dispositivo 

electrónico (celular, laptop o computadora) tuvieron la oportunidad de participar 

en la investigación. Y en menor medida el sesgo de medición, no obstante, tanto 

en la validación del instrumento por parte de un grupo de 5 expertos como en la 

prueba piloto, obtuvo una puntuación óptima para considerarse un herramienta 

comprensible y adecuada acorde a la población destina a estudiar.  

 

Por otra parte, nuestra investigación presenta múltiples fortalezas, contar un 

tamaño de muestra probabilísticamente adecuado y los resultados obtenidos 

indican hallazgos de interés epidemiológico para la Región Lambayeque, que 

servirían como base para estudios posteriores y sugerencia a las autoridades 

pertinentes para generar estrategias de bioseguridad sanitaria y educativas que 

permitan mejorar el conocimiento de la población frente a enfermedades 

infectocontagiosas y/o futuras pandemias, beneficiando tanto en el aspecto 

económico como en el ámbito de salud pública y comunitaria el cual se vio 

resquebrajado en esta pandemia COVID-19.   
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IV. CONCLUSIONES 

 

Los participantes de Monsefú y Chiclayo de la región Lambayeque en el año 2021 se 

caracterizaron por un predominio de mujeres, grupo etario de 30 a 59 años, 

procedencia de Chiclayo y estado civil soltero. 

 

Más de la mitad de los participantes en general presentaron conocimientos aceptables 

y óptimos sobre la COVID-19, siendo mayor en Chiclayo. Mientras que, los pobladores 

de Monsefú presentaron un mayor porcentaje de actitudes positivas. Además, los 

participantes de Chiclayo fueron quienes presentaron el mayor porcentaje de prácticas 

adecuadas.  

 

Las personas mayores de 60 años tuvieron menor probabilidad de conocimiento 

óptimo, mientras que; las personas casadas, chiclayanas y quiénes adquirieron 

conocimiento por múltiples fuentes tuvieron mayor probabilidad de un nivel de 

conocimiento óptimo sobre la COVID-19. 

 

El nivel de conocimiento aceptable y óptimo, así como la procedencia de 

conocimientos por parte de amigos, personal de salud y de múltiples fuentes 

disminuyen la probabilidad de tener actitudes positivas. 

 

Presentar un nivel de conocimiento aceptable y haber adquirido conocimientos por 

múltiples fuentes aumenta la probabilidad de prácticas adecuadas, sin embargo; una 

edad mayor a 60 años y ser varón, la disminuyen.  

 

 

  



22 
 

V. RECOMENDACIONES 

 

En el presente estudio se ha analizado a la población de Monsefú y Chiclayo en la 

región Lambayeque con acceso a redes sociales, por lo que sugerimos realizar otro 

estudio que permita evaluar a la población en general mediante encuestas directas, lo 

cual permitiría proyectar resultados más certeros a nivel regional. Además de 

realizarlas en un tiempo determinado, esto debido al diferente comportamiento de las 

variantes del virus, pudiendo afectar las respuestas del cuestionario.   

 

Se recomienda a las autoridades pertinentes realizar campañas educativas de forma 

continua sobre bioseguridad en COVID-19 y fomentar la difusión de información 

necesaria en la población lambayecana principalmente en zonas remotas con limitado 

acceso a la información digital priorizando a aquellos en situación de pobreza y 

pobreza extrema, de esta manera se busca incrementar los conocimientos, actitudes 

y prácticas adecuadas. 

 

Asimismo, sugerimos a la población que acuda a su centro de salud más cercano con 

la finalidad de poder recibir orientación e información verídica sobre COVID-19, de 

esta manera ayudará a disminuir la información errada/equivocada que existe en 

redes sociales, de esta manera incrementaría la probabilidad de presentar mejores 

conocimientos y tener prácticas adecuadas en la región Lambayeque. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Cuestionario 

 

Estudio: “Comparación del nivel de conocimientos, actitudes y prácticas frente a la 

COVID-19 entre pobladores de Monsefú y Chiclayo, año 2021” 

 

Instrucciones. La presente encuesta sirve para determinar las expectativas con 

respecto a la prevención de la COVID-19 en las poblaciones encuestadas del distrito 

de Monsefú y Chiclayo 2021. 

Se solicita contestar las preguntas con criterio y con seriedad conveniente. 

  

I. Datos generales 

a. Edad: ………………. 

b. Estado civil: ……………. 

c. Distrito: …………….  

 

II. Cuestionario 

Dimensión: Conocimiento 

1. Marque el virus que considera es el causante del COVID-19 

a. SARS – Cov19 

b. Virus COVID-19 

c. SARS – Cov2 

d. MERS – CoV 

e. Todas las anteriores 

 

2. Para prevenir la infección por COVID-19, las personas deben: 

a. Evitar lugares concurridos 

b. Usar mascarillas y protectores faciales 

c. Uso de alcohol en gel 

d. Mantener el distanciamiento mínimo de 1.5m 

e. Todas las anteriores  
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3. La principal forma de contagio del COVID-19 es a través de:  

a. Trasmisión fecal – oral 

b. Ingesta de murciélagos 

c. Gotitas expulsadas al toser o estornudar 

d. Objetos y superficies contaminadas  

e. Ninguna de las anteriores 

 

4. Aproximadamente los síntomas propios de la COVID-19 se manifiestan a 

los …… días después de la infección 

a. 1-3 días 

b. 5-7 días 

c. 9 – 30 días 

d. 15- 28 días 

e. 2-14 días 

 

5. Los principales signos y síntomas clínicos de COVID-19 son: 

a. Fiebre, fatiga, dolores musculares, tos seca, pérdida de gusto y pérdida 

de olfato. 

b. Fiebre, pérdida del gusto, dolor de cabeza, pérdida de olfato y tos seca. 

c. Fiebre, pérdida de olfato, diarrea y dolores musculares. 

d. Fiebre, vómitos, diarrea, pérdida del gusto y dolor de cabeza. 

e. Fiebre, rinorrea, dolor de cabeza, pérdida de peso y pérdida del gusto. 

 

6. ¿Cuándo considera que un paciente con COVID leve debe acudir a un 

establecimiento de salud? 

a. Cuando tiene fiebre 

b. Cuando recién se estable el diagnóstico 

c. Cuando la saturación de oxígeno es menor a 94% 

d. Cuando tiene la piel amarilla 

e. Cuando tiene tos con flema 

 

7. Es la mejor prueba diagnóstica en fase aguda para COVD-19 

a. Análisis de orina 

b. Análisis de sangre 
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c. Radiografía abdominal 

d. Prueba molecular 

e. Prueba de aliento 

 

8. Factores de riesgo para desarrollar COVID-19 grave: 

a. Edad avanzada 

b. Otras enfermedades como diabetes mellitus, tuberculosis, entre otras. 

c. Estar vacunado contra la COVID-19 

d. A y B 

e. Todas desarrollan COVID grave 

 

9.  Existe reinfección: 

a. Sí 

b. No 

 

10. ¿De dónde adquirió el conocimiento acerca la COVID-19? 

a. Redes sociales 

b. Familiares 

c. Amigos 

d. Personal de salud 

e. Todas las anteriores 

 

Dimensión: Actitudes 

11. ¿Considera que la información disponible sobre la COVID-19 en sociedad 

peruana es suficiente? 

a. Sí  

b. No  

 

12. ¿Cree que las medidas preventivas adoptadas por el estado peruano son 

suficiente para el control de la COVID-19? 

c. Sí  

d. No  

 

13. ¿Modificaría su rutina si presentara síntomas gripales? 
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a. Sí 

b. No 

  

14. ¿Estaría dispuesto a vacunarse? 

c. Sí 

d. No 

e. Depende de la vacuna 

 

Dimensión: Prácticas 

15.   En los últimos días, ¿ha ido a algún lugar concurrido? 

a. Sí 

b. No 

 

16. ¿Con qué frecuencia cambia de mascarilla? 

a. Diariamente 

b. Cada 2 días 

c. Cuando está deteriorada (manchada o rota) 

d. Después de usarlo 4h 

e. Después de usarlo 12h 

 

17. ¿Cuánto tiempo dura en lavarse las manos? 

a. 10s 

b. 20s 

c. 30s 

d. 40s 

e. 50s 

 

18. ¿Al estornudar y/o toser se cubre la boca y/o nariz con el antebrazo? 

a. Sí 

b. No  

 

19. ¿Suele bañarse después de haber estado fuera de casa (lugar 

concurrido)? 

a. Sí 
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b. No  

 

20. ¿Ha tomado o toma algún medicamento como prevención para la COVID-

19?   

a. Sí  

b. No  
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Anexo 2: Consentimiento informado (online) 

 

Estimado usuario:  

Por favor lea y complete si estuviera de acuerdo. 

 

Este cuestionario tiene el objetivo de comparar del nivel de conocimientos, actitudes 

y prácticas frente a la COVID-19 entre pobladores de Monsefú y Chiclayo, año 2021. 

Los datos que nos brinde serán estrictamente confidenciales y no se utilizarán para 

ningún otro propósito que no esté contemplado en esta investigación.  

¿Acepta usted participar? 

o Sí 

o No 

 


