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RESUMEN

“CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL PROFESIONAL DE SALUD FRENTE A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE COVID-19 CONFIRMADO. CENTRO DE SALUD HUACCANA-
APURÍMAC -2021”

OBJETIVO: Determinar la relación entre el conocimiento y actitud del profesional de salud

frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Centro de salud Huaccana-

Apurímac -2021. MATERIALES Y MÉTODOS: Es un estudio cuantitativa-Aplicada. De diseño

Descriptivo-Correlacional. Ambos instrumentos presentaron validez por juicio de expertos 96,

5% y confiabilidad de Alfa Cronbah de la variable conocimiento 0,679 y de la variable Actitud

0,823. Con una muestra de 35 profesionales de salud de distintas profesiones que laboran en

el C.S. Huaccana siendo mi población censal. RESULTADOS: El resultado del estadístico es

Tau_b= 0,194 de correlación positiva débil entre la variable conocimiento y actitud del

profesional de salud. El valor de p= 0,207 quiere decir que se acepta la hipótesis nula y se

rechaza la hipótesis alterna. CONCLUSIONES: No se encontró relación entre el conocimiento

y actitud del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Sin embargo, se encontró que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 25.7% (9) presentan una actitud indiferente.

Palabras claves: Conocimiento; Actitud; Profesional de salud; COVID-19, cognitivo, afectivo,

conductual.
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ABSTRACT

"KNOWLEDGE AND ATTITUDE OF THE HEALTH PROFESSIONAL TOWARDS PATIENTS
WITH CONFIRMED COVID-19 DIAGNOSIS. HUACCANA HEALTH CENTER- APURÍMAC -
2021".

Objective: To determine the relationship between the knowledge and attitude of the health
professional towards patients with a confirmed diagnosis of COVID-19. Huaccana Health
Center- Apurímac -2021. MATERIALS AND METHODS: It is a quantitative-Applied study.
Descriptive-Correlational design. Both instruments presented validity by expert judgment
96.5% and reliability of Alpha Cronbah of the variable knowledge 0.679 and of the variable
Attitude 0.823. With a sample of 35 health professionals from different professions who work
at the C.S. Huaccana being my census population. RESULTS: The result of the statistic is
Tau_b = 0.194 of weak positive correlation between the variable knowledge and attitude of the
health professional.The value of p = 0.207 means that the null hypothesis is accepted and the
alternative hypothesis is rejected. CONCLUSIONS: No relationship was found between the
knowledge and attitude of the health professional towards patients with a confirmed diagnosis
of COVID-19. However, it was found that 45.7% (16) health professionals present a regular
knowledge of them 25.7% (9) have an indifferent attitude.

Keywords: Knowledge; Attitude; Health professional; COVID-19, cognitive, affective,
behavioral.



I. INTRODUCCIÓN
Siendo el COVID-19 una enfermedad nueva, desconocida y por encontrarse aún en estudio;

a nivel del mundo hay Instituciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS), Centro

Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades (CDC) y el Ministerio de

salud (MINSA) que publican y respaldan según el avance del proceso investigativo sobre el

coronavirus. Mientras la OMS notificó la existencia de este nuevo virus por primera vez el 31

de diciembre de 2019 en un grupo de casos con neumonía vírica en Wuhan-China2.

El nuevo coronavirus (COVID-19) se expandió en Asia y Europa, viéndose algunos países más

afectados3. Sobre todo, las organizaciones de los servicios de salud y en los profesionales

enfrentándose a situaciones de estrés y adaptación a la nueva vida cotidiana 4,5.

Afectando Latinoamérica y otros continentes. En nuestro país el primer caso reportado en el

año 2020 se dio el 6 de marzo, trayendo consigo incertidumbre y preocupación6. Actualmente

los profesionales de la salud son el medio más valioso con el que dispone cada país para

combatir el COVID-19”7. El Ministerio de Salud (MINSA) realiza las pruebas moleculares,

antigénicas, serológicas o rápidas. Con datos hasta el 13 de Julio del 2021 de 2 085 883 casos

confirmados de COVID-198.

Todo caso de COVID-19 confirmado es notificado al sistema de Vigilancia Epidemiológica del

CDC, con ayuda de la Ficha de investigación clínico-epidemiológico, el seguimiento lo realiza

el Equipo de Respuesta rápida e inicia el aislamiento, el 1 día es la visita domiciliaria y los días

siguientes llamadas telefónicas por un período de 14 días, restringiendo el desplazarse fuera

de su vivienda 9. El departamento de Apurímac cuenta con 7 provincias y según la Sala

Situacional de la DIRESA reportaron 38 030 casos confirmados de COVID-19 hasta el 11 de



julio 202110. Mientras en la provincia de Chincheros en sus 11 distritos reportaron 2841 casos

positivos en Huaccana (432 casos) 11. El Centro de Salud Huaccana es de nivel I-4 cuenta con

44 profesionales de salud entre Médicos (4), Obstetras (8), Lic. Enfermería (9), Lic. Nutrición

(1), Cirujanos Dentistas (3), Psicólogos (2), Biólogos (2), Técnicos en Enfermería (15)11 y

atiende a una población de 9200 habitantes, ubicado en el distrito de Huaccana con una altitud

de 3078 m.s.n.m de la provincia de Chincheros en Apurímac12.

Me interesó este tema de investigación debido a que a un inicio el COVID-19, era una

enfermedad desconocida que causaba temor y miedo de contagiarse, al estar frente a un

paciente con COVID-19 confirmado13. En vista que hay pocos estudios referentes al tema en

Apurímac, realice el estudio en el C.S. Huaccana. Bajo este contexto plantee el siguiente

problema: ¿Cuál es la relación entre el conocimiento y actitud del profesional de salud frente

a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Centro de salud Huaccana - Apurímac

-2021?

Formulando el siguiente objetivo general: Determinar la relación entre el conocimiento y actitud

del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Centro

de salud Huaccana- Apurímac -2021.

Y los objetivos específicos propuestos fueron: Evaluar el nivel de conocimiento del profesional

de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Identificar la actitud del

profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Establecer

la relación entre el nivel de conocimiento y la dimensión cognitiva de la actitud del profesional

de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Establecer la relación

entre el nivel de conocimiento y la dimensión afectiva de la actitud del profesional de salud

frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Establecer la relación entre el

conocimiento y la dimensión conductual de la actitud del profesional de salud frente a pacientes

con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Y la Hipótesis planteada: Ho: El conocimiento no se relaciona significativamente con la actitud

del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Centro

de salud Huaccana- Apurímac -2021.

El resultado estadístico obtenido es Tau_b= 0,194 significa que hay una relación positiva débil

entre la variable conocimiento y actitud del profesional de salud. El valor de p= 0,207 quiere

decir que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna.



II. MARCO TEÓRICO

2.1. Antecedentes de estudio

2.1.1 En el ámbito Internacional se reportan las siguientes investigaciones:

Ríos CM. (2020) en Paraguay en su investigación tuvo como objetivo “Determinar los

conocimientos, actitudes y prácticas de los paraguayos en el período del brote de COVID-19”.

Estudio transversal. Realizó encuestas en grupos de WhatsApp utilizando un formulario de

Google Forms(c), con participación de un total 3141 personas con más de 18 años que

completaron el cuestionario. La puntuación media de conocimiento de COVID-19 fue de 7,45

(DE 1,51) con una tasa general correcta del 62% (7,45/12*100). Llegando a los resultados de

los encuestados en que el COVID-19 se controlará con éxito (66,28%), los que no visitaron

ningún lugar concurrido (88,35%), y los que llevan máscaras al salir (74,31%). En conclusión,

el autor refiere que el conocimiento sobre el COVID-19 fue aceptada por la población

paraguaya, con actitudes favorables y prácticas apropiadas14.

Santos T, et al. (2020) en Cuba tuvieron como objetivo “Describir el nivel de conocimientos

sobre la prevención y control de la COVID-19, en estomatología del municipio Las Tunas, en

abril 2020”. Estudio descriptivo transversal. Constituido por 134 estomatólogos y 60

seleccionados por muestreo probabilístico simple teniendo en cuenta la edad, el sexo, la

presencia de enfermedades crónicas no transmisibles. Aplicaron un examen a los

estomatólogos sobre las medidas de protección y acciones en la atención a pacientes con

COVID-19. Predominando el sexo femenino entre 20 a 34 años, mostrando dominio general

sobre la COVID-1915.



13

Peña D, et al. (2021) en Ecuador en su investigación tuvieron como objetivo “Las medidas de

bioseguridad, combinando conocimiento, actitud y práctica para que la humanidad pueda

contener esta propagación, disminuyendo su morbimortalidad. A fin de analizar el perfil del

CAP (sobre COVID-19 a partir de sus factores de riesgo en un barrio de Guayaquil, Ecuador

durante el período febrero –julio 2020”, realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo,

transversal; aplicaron una encuesta y obtuvieron sus datos través de redes sociales y vía

telefónica a 303 personas que eran jefes de familia del sector salud, educativa y

gubernamental. Los resultados obtenidos se concretaron a través de un análisis estadístico en

Excel 7.0 mostrando que el 84,45% conocían que el COVID-19 pertenece a la familia del

coronavirus, el 67,33% no conocían al agente causal, el 94,06% identificó al síntoma de la

fiebre y como medida de protección el uso de mascarillas 95,71% e higiene de manos 95,38%.

Mientras la actitud refleja que es un virus peligroso por lo que en la práctica reportaron usar

mascarillas 62,05%, realizan higiene de manos 70,29%. De los encuestados 185 (74,05%)

manifestaron síntomas de COVID-19 por lo que realizaron la cuarentena16.

2.1.2 En el ámbito nacional se reportan las siguientes investigaciones:

Beltrán KR, Pérez IG. (2020) en San Martín de Porras en su trabajo tuvieron por finalidad

“Determinar el nivel de conocimiento sobre las medidas preventivas del COVID-19 de los

pobladores de la urbanización Brisas de Santa Rosa III etapa –San Martín de Porras, 2020”.

Metodología fue cuantitativa, descriptiva, de corte transversal y no experimental. Se realizó

una encuesta virtual a una muestra de 108 pobladores con edades de 18 a 59 años que vivían

en la manzana “D” de la Urb. Brisas de Santa Rosa, dicho instrumento validado a través de

juicio de expertos. Los resultados encontrados indican que el 67% (73 pobladores) tienen un

nivel de conocimiento alto sobre las medidas preventivas del COVID-19 y el 33% (36

pobladores) un conocimiento bajo. Concluyeron que el nivel de conocimiento sobre las

medidas preventivas del COVID-19 en los pobladores no es en su totalidad alto por lo cual se

debe idear planes con información sobre la prevención y transmisión del COVID-1917.

Ortega LG. (2020) en Tacna en su investigación tuvo como objetivo “Determinar la relación

entre el nivel de conocimiento y la actitud sobre el COVID-19 en estudiantes de la Facultad de

Ciencias de la UNJBG, Tacna-2020”. Realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo–

correlacional no experimental de corte transversal, elegidos por muestreo probabilístico

aleatorio simple a 162 estudiantes, los datos recolectados mediante la encuesta y se aplicó un

cuestionario de tipo escala Likert. Donde el 53.7% manifestó un “Conocimiento Medio” y actitud

favorable el 96.9% frente al COVID-19. Llegando a la conclusión que existe una relación
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significativa entre el nivel de conocimiento y actitud sobre el COVID-19 en los estudiantes, con

una confianza de 95%(P=0,009<0,05) demostrado mediante la prueba Chi cuadrado 18.

Sánchez E. (2020) en Ancash en su investigación tuvo como objetivo “Determinar la relación

entre conocimiento y actitudes sobre equipos de protección personal en el profesional cirujano

dentista del Departamento de Ancash en el contexto COVID-19, 2020”. Método de

investigación es de tipo básica, diseño descriptivo correlacional de enfoque cuantitativo. Utilizó

dos cuestionarios una del nivel de conocimiento con 20 preguntas y otra de actitud de 16 ítems.

Obteniendo como resultado que los cirujanos dentistas tuvieron 60% conocimiento regular y

el 50% actitud buena, concluyendo que existe una alta significancia estadística entre el nivel

de conocimiento y el nivel de actitud sobre el uso de los equipos de protección personal

(p=0,000) por parte de los cirujanos dentistas tanto para la protección del profesional y de los

pacientes19.

Ruíz MM, et al. (2020) en Perú en la investigación tuvieron como propósito “Describir las

creencias, conocimientos y actitudes frente a la COVID-19 de pobladores adultos peruanos en

cuarentena social”. Se realizo el estudio a 24 502 126 peruanos adultos de las 5 macro

regiones del Perú con una muestra de 385 adultos elegidos por muestreo no probabilístico en

bola de nieve. Aplicaron un cuestionario de creencias, actitudes y conocimientos. En cuanto a

creencias el 91.40% creen: “tarde o temprano todos vamos a morir”, el 53.20% “hay vida

después de la muerte”. Actitudes de renuencia como “el estar saludable es una casualidad de

cada persona” 90.40% y el 75,10% “la medicalización soluciona los problemas de contagio”.

En lo cognoscitivo el 78.40% desconocían los síntomas, el 77.70% ignoraban el medio de

contagio y el 77.40% la frecuencia de la enfermedad. Se comprueba la hipótesis mediante la

prueba de Chi cuadrado de Independencia y se deduce que existe relación significativa entre

las creencias equivocadas, actitudes desfavorables y los aspectos cognoscitivos inadecuados

frente a la prevención del COVID-1920.

Arnao MA. (2021) en Lima-Chorrillos en la presente investigación tuvo como propósito

“Determinar las actitudes hacia medidas de Bioseguridad en prevención del COVID-19 de

trabajadores, Centro Materno Infantil Buenos Aires de Villa, Chorrillos,2021”. El procedimiento

empleado fue deductivo, de tipo aplicada y nivel descriptivo con enfoque cuantitativo de diseño

no experimental de corte transversal. Se aplicó cuestionarios de escala ordinal de Likert y los

instrumentos fueron sometidos a análisis de validez por juicio de expertos y confiabilidad a

través del estadístico Alfa de Cronbach. La técnica para recolectar los datos fue la encuesta,

con una muestra de 123 trabajadores de salud de los diferentes servicios asistenciales.
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Predominando el nivel poco favorable, se evidenció una puntuación máxima de la actitud hacia

medidas de bioseguridad en 56 trabajadores que representa el 45.5% poco favorable seguido

de 45 trabajadores con 36.6% con nivel favorable y 22 trabajadores con 17.9% tienen nivel

desfavorable21.

Bravo KE, Pazo MR. (2021) en Lima en su investigación tuvieron como objetivo: “Determinar

la relación entre el nivel de conocimiento y actitudes sobre medidas preventivas frente al

COVID-19 en adultos jóvenes de 18 a 35 años residentes en cooperativa Amakella - SMP,

2021”. Metodología es descriptivo correlacional, no experimental de corte transversal. En una

población de 288 adultos jóvenes y aplicaron un cuestionario validado por 5 expertos y la

confiabilidad con Alfa de Cronbach. Resultados hallaron que el 97% calificaron un nivel de

conocimiento bajo y mala actitud, el 51% presento un nivel de conocimiento en la dimensión

científico bajo con actitud regular, el 72% calificaron nivel de conocimiento en la dimensión

empírica bajo con actitud regular, el 78% presentaron un nivel de conocimiento medio con

mala actitud en su dimensión afectiva y el 66% calificaron un nivel de conocimiento medio con

mala actitud en la dimensión comportamental. Concluyen que existe relación entre el nivel de

conocimiento y actitudes sobre las medidas preventivas frente al COVID-19 en los adultos

jóvenes22.

Inti CN, López Y. (2021) en Huacho en su investigación tuvieron como objetivo “Determinar

la efectividad del programa educativo en los conocimientos y actitudes frente al COVID-19 en

las familias del centro poblado Mazo 2021”. Método de investigación cuasiexperimental,

cuantitativo y longitudinal. Muestra conformada por 64 familias y para la comprobación de la

hipótesis se utilizó la prueba T Student. En los conocimientos se obtuvo un T=-14,074, GI=63

y en las actitudes un T = -10,632, GI = 63 presentando ambos un p =0,000. Resultados: Al

inicio del programa educativo el 46.9% presentaron conocimiento medio, el 31,2%

conocimiento alto y el 21.9% conocimiento bajo. Mientras las actitudes frente al COVID-19,

presentaron una actitud indiferente el 48.4%, una actitud positiva el 28.2% y una actitud

negativa el 23.4%. Ejecutado el programa se evidenció un cambio notable donde el 48.4%

presentaron conocimiento alto, el 31.3% conocimiento medio y el 20.3% conocimiento bajo.

Asimismo, el 53.1% presentaron una actitud positiva, y el 20.3% una actitud indiferente. En

conclusión, la efectividad del programa educativo fue significativo y positivo23.

Ruíz M, et al. (2021) en Huánuco en su investigación tuvieron como objetivo “Identificar la

percepción del conocimiento y el tipo de actitudes frente a la COVID-19 en ciudadanos de la

zona urbana de Huánuco, Perú”. De estudio analítico y transversal, con enfoque cuantitativo;
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ejecutado en Huánuco en los meses de marzo y mayo del 2020.Conformada por 168

ciudadanos a quienes aplicaron un cuestionario de la percepción del conocimiento y una

escala de actitudes frente a la COVID-19 previamente validados. Se aplicó la prueba de Chi

cuadrado y se consideró un valor de p< 0,05 como estadísticamente significativo. Al analizar

la percepción del conocimiento frente a la COVID-19, el 62,5% (105) “percibe que desconoce”.

Analizando el tipo de actitudes percibidas por los ciudadanos, el 63,1% (106) presentaron

actitudes negativas. Encontraron asociación estadísticamente significativa entre la percepción

del conocimiento y el tipo de actitudes frente a la COVID-19 (p<0,005). Existe asociación

inversa entre la percepción de conocimiento y el tipo de actitudes frente a la COVID-19 en

Huánuco 24.

2.2. Bases Teóricas
2.2.1 Concepto del Conocimiento

Conglomerado de ideas indeterminadas que se almacenan mediante la experiencia o la

obtención de conocimientos o a través de la observación25.

Se concibe hoy al conocimiento como el proceso progresivo y gradual desarrollado por el

hombre para aprehender su mundo y realizarse como individuo, y especie26.

Según Bunge “el conocimiento puede caracterizarse por conocimiento racional, sistemático,

exacto, verificable y por consiguiente falible. El hombre ha alcanzado una reconstrucción

conceptual del mundo que es cada vez más amplia, profunda y exacta”27.

Bueno (2000) “concibe a la organización como un sistema social compuesto por personas, con

sus actitudes y valores, sus conocimientos y capacidades, y por un conjunto de relaciones

personales y grupales. Venzin, et al. (1998) analiza el conocimiento según tres epistemologías:

“La cognitiva considera la identificación, recogida y difusión de la información como la principal

actividad de desarrollo del conocimiento. La conexionista considera que las organizaciones

son redes basadas en las relaciones y conducidas por la comunicación. La Constructiva o

autopoiesis se centra en la interpretación y no en la recogida de información”. Según la postura

filosófica-epistemológica de Kant sobre el origen del constructivismo planteó que el

conocimiento sólo es posible mediante la integración de la razón y la experiencia18,28,29. El

conocimiento se estudia desde la Antigüedad Clásica, y es un área importante dentro de los

estudios filosóficos, psicológicos y científicos en general30.

2.2.1.1 Fuente del conocimiento
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Se denomina los medios para alcanzar el fin del conocer y criterios encaminados a discernir

los verdaderos conocimientos de los falsos. Extrayendo el conocimiento verdadero y cierto, se

designa el acto central del conocimiento humano cuya dilucidación lógica y metafísica persigue

la teoría del juicio31.

2.2.1.3. Niveles de Conocimiento
Según González (1997): “Filosófico: Concepción del hombre y de la realidad. Gnoseológico
o priori o teoría del no saber: Formas de acercarse al conocimiento. Epistémico o a
posteriori o teoría del saber: Formas de construir el conocimiento. Teórico: Cuerpo de

Conocimientos. Metodológico: Uso crítico del método; leer la realidad; ajustar al objeto.

Técnico: Reglas para usar instrumentos. Instrumental: Búsqueda de información”30, 32.

2.2.1.4. Medición del Conocimiento
En la presente investigación se realizará de acuerdo al nivel de conocimiento.

 Conocimiento Bajo

Es cuando la persona demuestra una condición de comprensión incorrecto o inaceptable sobre

un tema señalado32.

 Conocimiento Regular

Es cuando la persona evidencia un grado aceptable de aprehensión o que no es totalmente

correcto sobre un asunto establecido32.

 Conocimiento Óptimo

Es cuando la persona tiene la seguridad de un grado superior u óptimo de intelección sobre

un contenido preciso32.

2.2.1.5. Conocimiento sobre el COVID-19
2.2.1.5.1. Concepto del nuevo Coronavirus 2019 (COVID-19)
Los Coronavirus (CoV) causan alteraciones, desde el resfriado común hasta conllevar a

enfermedades más graves, Ahora se conoce al nuevo coronavirus con el nombre de 2019-

nCoV o COVID-19, no se había identificado hasta antes que se notificará el brote en Wuhan

(China) en diciembre de 2019,33.

2.2.1.5.2. Etiología
El coronavirus (síndrome respiratorio agudo grave SARS-CoV-2) es una beta coronavirus

desconocido, se descubrió en muestras de lavado bronco alveolar tomados a pacientes con

neumonía en Wuhan. Los coronavirus causan enfermedades en personas desde resfriado

común, síndrome respiratorio agudo severo (SARS), síndrome respiratorio de Oriente Medio

(MERS). El SARS-CoV-2 es el séptimo coronavirus del cual se conoce y que infecta a seres

humanos pertenece al subgénero de Sarbecovirus de la familia coronaviridae y subfamilia



18

Orthocoronavirinae. Además, se muestra que los murciélagos son el reservorio de origen del

SARS-CoV234.

2.2.1.5.3. Transmisión del COVID-19
Se pueden contagiar de los animales a las personas (transmisión zoonótica). De acuerdo a

estudios exhaustivos el SARS-CoV se transmitió de la civeta al ser humano33. Algunos

estudios refieren que el SARS-CoV-2 podría ser un virus recombinante de murciélago y un

coronavirus de origen desconocido, pero es necesario seguir investigando y determinar el

origen34. La transmisión puede darse por transmisión respiratoria (gotículas respiratorias por

contacto cercano), por vía aérea durante los procedimientos de generación de aerosoles, por

contacto directo con fómites siendo un vector pasivo o inanimado, transmisión fecal-oral a

través de las heces en aerosol. Con escasa frecuencia, pero también transmisión vertical o

transplacentaria. Aunque no se transmite por vía sexual el coronavirus, está por confirmar si

presenta efecto en la fertilidad masculina. En caso de la transmisión nosocomial en los

estudios al personal de salud expuestos encontraron escasa transmisión si se toma las

precauciones con respecto al contacto y las gotas34.

2.2.1.5.4. Población vulnerable y factor de riesgo para la COVID-19
El SARS-CoV-2 afecta a todas las edades; el riesgo y vulnerabilidad es más a partir de los 40

años, en especial en mayores de 60 años con comorbilidades e inmunosuprimidos. Las

enfermedades en adultos mayores suelen manifestarse de manera atípica y presentar un

cuadro clínico inesperado a diferencia de otras edades. Incluyen cambios fisiológicos propios

de la vejez, presencia de múltiples afecciones, y comorbilidades asociadas a enfermedades

cardíacas y pulmonares, diabetes mellitus, demencia senil y abuso en la toma de

medicamentos. La fiebre es uno de los síntomas más comunes de la COVID-19; se ha

demostrado que en los adultos mayores los cambios fisiológicos afectan su capacidad de

responder y detectar cambios de temperatura, presentan tos, cansancio, falta de aire y

cambios en el tejido pulmonar.

Es necesario tener en cuenta a las personas con sobrepeso, obesidad, cáncer, personas con

VIH/SIDA que son vulnerables al COVID-1935,36.

2.2.1.5.5. Síntomas comunes de COVID-19
En las personas infectadas por el COVID-19 pueden presentar de cuadros leves, moderados

a severos y en algunos se recuperan.

Las infecciones suelen cursar con síntomas más frecuentes como alza térmica, tos seca,

agotamiento; los síntomas menos frecuentes son dolor de garganta, cefalea conjuntivitis,

pérdida del gusto (ageusia), pérdida del olfato (anosmia), diarrea, sarpullido en la piel,
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decoloración de los dedos de las manos y pies; los síntomas graves que presentan son disnea,

opresión en el pecho, pérdida del habla o del movimiento. Los casos más graves pueden

causar neumonía, síndrome respiratorio agudo severo, insuficiencia renal e incluso la muerte.

Los síntomas tardan en aparecer entre el 5 y 6 día, pero pueden tardar hasta 14 días33,37.

2.2.1.5.6. Prevención del COVID-19 y frenar su transmisión.
Las recomendaciones habituales para no propagar la infección es la higiene de manos, usar

jabón o limpiarse con gel hidroalcohólico frecuentemente, cubrirse la boca y la nariz al toser,

estornudar; evitar tocarse la cara, quedarse en casa, no fumar ni realizar actividades que

debiliten los pulmones, respetar el distanciamiento físico, evitar los viajes innecesarios,

aglomeraciones. Así mismo se debe evitar el contacto estrecho con cualquier persona que

presente signos de infección respiratoria33, 37.

2.2.1.5.7. Casos de COVID-19
Caso sospechoso de COVID-19: Paciente con temperatura de ≥38°C con infección

respiratoria aguda grave además de la tos, dolor de garganta, malestar general, congestión

nasal, diarrea, dificultad para respirar, anosmia, ageusia con 10 días de síntomas y requiere

hospitalización.

Caso probable de COVID-19: Es un caso que ha tenido contacto directo con un caso probable

o confirmado 14 días antes del inicio de síntomas. Además, es necesario realizar imágenes

de tórax, tomografía computarizada de tórax, y ecografía pulmonar, y presenta la persona

anosmia o ageusia.

Caso confirmado sintomático de COVID-19:
Es un caso sospechoso o probable que se confirma con prueba molecular positiva, prueba

antigénica positiva y/o prueba serológica reactiva IgM o IgM/IgG para infección SARS-CoV-2.

Caso de Infección asintomática de COVID-19:
Toda persona asintomática que no presenta signos ni síntomas de COVID-19, con resultado

positivo de prueba molecular, prueba antigénica positiva o prueba serológica reactiva para

infección por SARS-CoV-2.

Caso del Síndrome Inflamatorio Multisistémico (SIM) en niños y adolescentes con
COVID-19:
Son niños y adolescentes con fiebre por más de 3 días, con erupción, conjuntivitis no purulenta,

inflamación mucocutánea de manos y pies, hipotensión o shock, disfunción miocárdica,

pericarditis, anormalidades coronarias, coagulopatía, problemas gastrointestinales agudos

(diarrea, vómitos o dolor abdominal).

Caso descartado:
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Caso sospechoso con certeza clínica, radiológica y de laboratorio que explica otra etiología

diferente a SARS-CoV-2. Luego de dos pruebas serológicas no reactivas con siete días de

diferencia entre la primera y la segunda toma. Prueba molecular con tres días de diferencia

entre la primera y la segunda, ambas entre los primeros 10 días de iniciado los síntomas. Un

resultado negativo de prueba antigénica dentro de los 7 días de iniciado los síntomas. Por

ende, las medidas de control y respuesta inmediata deben implementarse como aislamiento y

seguimiento clínico del caso, censo y cuarentena de los contactos inmediatos8.

2.2.1.5.8. Ocurrencia de las personas que contraen COVID-19
El 80% de las personas que desarrollan síntomas se recuperan sin ser hospitalizados mientras

el 15% requieren oxígeno y se agravan; el 5% pueden llegar a cuidados intensivos en un

estado crítico. Las complicaciones que la mayoría de pacientes presentan son insuficiencia

respiratoria, síndrome de dificultad respiratoria aguda, choque septicémico, septicemia,

tromboembolia y/o insuficiencia multiorgánica, lesiones cardíacas, hepáticas y renales. En

caso de niños rara vez manifiestan un síndrome inflamatorio grave 38.

2.2.1.5.9. Existe tratamiento contra la COVID-19
Aún no lo hay, pero los científicos están estudiando vacunas contra la COVID-19. Para la

atención óptima de los pacientes muy graves con la administración de oxígeno y en pacientes

críticos la ventilación mecánica. El remdesivir, hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir e interferón

tienen poco efecto en los pacientes hospitalizados. No se ha demostrado que la

hidroxicloroquina ofrezca beneficio terapéutico contra la COVID-19. La OMS no recomienda

automedicarse con antibióticos, para curar o prevenir la COVID-1938.

2.2.1.5.10. Seguimiento de un caso COVID-19 confirmado
El seguimiento clínico al caso de COVID-19 es efectuado por un equipo de respuesta rápida

designado en el Establecimiento y dirigido por el área competente de la DISA. Realizando el

seguimiento desde el primer día de identificado el caso a través de una visita domiciliaria y

luego los días posteriores por llamadas telefónicas por 14 días39.

2.2.1.5.11. Tipos de Vacunas
Hasta febrero del 2021 hubó 240 vacunas candidatas en el mundo, aunque las admitidas para

su uso según aprobación de la Food and Administratton (FDA) y la European Medicines

Agency (EMA) son pocas. Vacunas aprobadas por la Organización Mundial de la Salud son:

Vacuna Comirnaty de Pfizer/BioNTech (ARNm) el 21 de diciembre de 2020.

Vacuna Covishield del Sll  y vacuna AZD1222 AstraZeneca el 15 de febrero 2021

Vacuna Janssen/Ad26.COV2.S el 12 de marzo

Vacuna mRNA-1273 de Moderna el 30 de abril
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Vacuna de Sinopharm el 7 de mayo de 2021

Vacuna CoronaVac de Sinovac el 1 de junio40

2.2.1.5.12. Variantes de la COVID-19 (SARS-CoV-2)
Alfa: Esta variante fue reconocida por Kent (Inglaterra) el 2020 en el mes de septiembre.

Puede ser más trasmisible que el virus de tipo natural. Está vinculada a un mayor riesgo y

sobre todo en cuidados intensivos hospitalarios34.

Beta: Identificado en Bahía por Nelson Mandela, Sudáfrica en el mes de octubre del 2020.Esta

variante tiene mutaciones de la proteína similares a la variante Alfa.

Gamma: Descendiente del B.1.1.28 linaje detectado por primera vez en Japón en procedente

de Brasil. Mayor transmisibilidad, mientras la magnitud y efectos están aún por determinar34.

Delta: Variante identificada en India en abril del 2021, variante dominante en el Reino Unido,

más transmitible que la variante alfa y asociada con mayor riesgo de ingreso hospitalario, con

mayor gravedad, y con una alta tasa de letalidad de 0,4% con muertes en personas mayores

de 50 años al 29 de agosto del 202134.

Epsilon: Detectado en California de los Estados Unidos, esta variante es clasificada como

variante preocupante por los Estados Unidos, pero no por la OMS. Presenta un riesgo de

contagio alto y puede llegar a agravarse la enfermedad a pesar de los tratamientos, siendo

estos limitados y aún en estudios34.

2.2.2 Actitud

Predisposición de la persona a responder de una manera determinada frente a un estímulo

tras evaluarlo positiva o negativamente41.

La actitud es un tema muy estudiado por el hombre en el campo de las ciencias humanas

debido a la heterogeneidad que se puede encontrar. Según Fishbein y Ajzen en 1975

menciona “La actitud es una predisposición aprendida para responder consistentemente de

modo favorable o desfavorable hacia el objeto de la actitud”. Mientras Petty y Cacioppo, en

1981 y León et al. En 1998 mencionan “…el término actitud hace referencia a un sentimiento

general, permanente positivo o negativo, hacia alguna persona, objeto o problema42.

2.2.2.1 Las actitudes en función de sus implicaciones individuales o sociales

 Consideradas expresiones comportamentales obtenidas mediante la experiencia de

nuestra vida propia o grupal.
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 Hace referencia a sentimientos en nuestra manera de actuar, destacando experiencias

subjetivas que los determinan, mediadores entre los estados internos de las personas y

aspectos externos del ambiente.

 Descripción del objeto y que implica respuesta de aceptación o rechazo hacia el mismo.

 Las actitudes apuntan hacia algo a alguien.

 Las actitudes son apreciadas como estructuras de dimensión múltiple, incluyen el aspecto

afectivo, cognitivo y conductual.

 Las actitudes son experiencias internas que no pueden ser analizadas directamente, sino

a través de argumentos analizados.

 La significación de las actitudes puede ser determinada en el plano privado, interpersonal

y colectivo.

 Constituyen enseñanzas aprendidas y susceptibles, fomentadas, reorientadas e incluso

cambiadas.

 Están íntimamente enlazadas con la conducta, evidencian una tendencia a la acción.

 Las actitudes se ciñen en objetos, personas o situaciones específicas, la actitud es más

duradera42.

2.2.2.2. Naturaleza estructural de las actitudes

Según Rosenberg y Hovland en 1960 y Ros en 1985 “coinciden que las actitudes están

constituidas por un triple componente a este modelo se le conoce con el nombre de Modelo

de actitudes de tres componentes o Componentes Múltiples o Multidimensional. Y Morales en

1999 “La coexistencia de estos tres tipos de respuestas como vías de expresión de un único

estado interno (la actitud), explica la complejidad de dicho estado y también que muchos

autores hablen de los tres componentes o elementos de la actitud” 42,43,44.

 Componentes Afectivos: Son aquellos sentimientos evaluativos de agrado o

desagrado, contradicen o avalan nuestras creencias, expresan nuestros sentimientos

y preferencias, evidencian nuestros estados de ánimo, emociones (feliz, preocupado,

dedicado, apenado, ansioso…) 42,43,44,

 Componentes Cognoscitivos o Cognitivos: Es el grado de conocimiento, opiniones,

pensamientos e ideas acerca del objeto. Incluye el dominio de hechos, opiniones,

creencias, pensamientos, valores, conocimientos y expectativas acerca del objeto.

Destaca el valor que representa para el individuo el objeto o situación42,43,44,
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 Componentes Conativos o Conductuales: Es la tendencia a reaccionar ante una

determinada manera de acción. Se muestra a favor o en contra de la actuación del

objeto o situación. Es un componente importante de la actitud18-42,43,44.

2.2.2.3. Características de las Actitudes

Escuela del Componente Único (o Unidimensional), mantiene que una actitud es simplemente

la tendencia a evaluar un objeto o constructo en términos positivos o negativos. Dirección:

Negativo; Indiferente y positivo.43
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DEFINICIÓN DE VARIABLES

Conocimiento: Conglomerado de ideas indeterminadas que se almacenan mediante la

experiencia o la obtención de conocimientos o a través de la observación25.

Profesional de salud: personal de salud de las distintas carreras que laboran en la parte

asistencial frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19.

Conocimiento Bajo: Es cuando la persona demuestra una condición de comprensión

incorrecto o inaceptable sobre un tema señalado32.

Conocimiento Regular: Es cuando la persona evidencia un grado aceptable de aprehensión

o que no es totalmente correcto sobre un asunto establecido32.

Conocimiento Óptimo: Es cuando la persona tiene la seguridad de un grado superior u

óptimo de intelección sobre un contenido preciso32.

COVID-19: Los Coronavirus (CoV) causan afecciones, desde el resfriado común hasta

enfermedades más graves y el que ocasiona el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS-

CoV). El nuevo coronavirus, ahora se conoce con el nombre de 2019-nCoV o COVID-1933.

Transmisión del COVID-19: Algunos estudios refieren que el SARS-CoV-2 podría ser un virus

recombinante de murciélago y un coronavirus de origen desconocido, pero es necesario seguir

investigando y determinar el origen34.

Síntomas comunes de COVID-19: En las personas infectadas por el COVID-19 pueden

presentar de cuadros leves, moderados a severos y en algunos se recuperan.

Prevención del COVID-19 y frenar su transmisión :
Las recomendaciones habituales para no propagar la infección es la higiene de manos, usar

jabón o limpiarse con gel hidroalcohólico frecuentemente, se debe evitar el contacto estrecho

con cualquier persona que presente signos de infección respiratoria33, 37.

Caso sospechoso de COVID-19: Paciente con temperatura de ≥38°C con infección

respiratoria aguda grave además de la tos, dolor de garganta, malestar general, congestión

nasal, diarrea, dificultad para respirar, anosmia, ageusia con 10 días de síntomas y requiere

hospitalización.

Caso probable de COVID-19: Es un caso que ha tenido contacto directo con un caso probable

o confirmado 14 días antes del inicio de síntomas.

Caso confirmado sintomático de COVID-19:
Es un caso sospechoso o probable que se confirma con la prueba molecular positiva, prueba

antigénica positiva y prueba serológica reactiva IgM o IgM/IgG para infección por SARS-CoV-

2.
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Caso de Infección asintomática de COVID-19:
Toda persona asintomática que no presenta signos ni síntomas de COVID-19, con resultado

positivo de prueba molecular, prueba antigénica positiva o prueba serológica reactiva para

infección por SARS-CoV-2.

Caso descartado: Caso sospechoso con certeza clínica, radiológica y de laboratorio que

explica otra etiología diferente a SARS-CoV-2. Luego de dos pruebas serológicas no reactivas

con siete días de diferencia entre la primera y la segunda toma.

Seguimiento de un caso COVID-19 confirmado: Seguimiento desde el primer día de

identificado el caso a través de una visita domiciliaria y luego los días posteriores por llamadas

telefónicas por 14 días39.

Tipos de Vacunas: Vacunas aprobadas por la Organización Mundial de la Salud son como la

Pfizer, AstraZeneca, Janssen, Moderna, Sinopharm, Sinovac.

Variantes de la COVID-19 (SARS-CoV-2): Son las siguientes Alfa, Beta, Gamma, Delta,

Epsilon.

Variante Alfa: Está vinculada a un mayor riesgo y sobre todo en cuidados intensivos

hospitalarios34.

Variante Beta: Esta variante tiene mutaciones de la proteína similares a la variante Alfa.

Variante Gamma: Mayor transmisibilidad, mientras la magnitud y efectos están aún por

determinar34.

Variante Delta: Más transmitible que la variante alfa y asociada con mayor riesgo de ingreso

hospitalario, con mayor gravedad, y con una alta tasa de letalidad de 0,4% con muertes en

personas mayores de 50 años al 29 de agosto del 202134.

Variante Epsilon: Presenta un riesgo de contagio alto y puede llegar a agravarse la

enfermedad a pesar de los tratamientos, siendo estos limitados y aún en estudios34.

Actitud: Predisposición de la persona a responder de una manera determinada frente a un

estímulo tras evaluarlo positiva o negativamente41.

Dimensión Cognitivo: Es el grado de conocimiento, opiniones, pensamientos e ideas acerca

del objeto. Incluye el dominio de hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores,

conocimientos y expectativas acerca del objeto. Destaca el valor que representa para el

individuo el objeto o situación42,43,44,

Dimensión Afectivo: Son aquellos sentimientos evaluativos de agrado o desagrado,

contradicen o avalan nuestras creencias, expresan nuestros sentimientos y preferencias,
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evidencian nuestros estados de ánimo, emociones (feliz, preocupado, dedicado, apenado,

ansioso…) 42,43,44,

Dimensión Conductual: Es la tendencia a reaccionar ante una determinada manera de

acción. Se muestra a favor o en contra de la actuación del objeto o situación. Es un

componente importante de la actitud18-42,43,44.
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III. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1. Enfoque del estudio

La investigación es cuantitativa, porque se utilizó preferentemente información cuantitativa

o cuantificable (medible) 45.

3.2. Tipo de Investigación

Este trabajo es de investigación Aplicada, se caracterizó por el interés en la aplicación,

utilización y consecuencias prácticas de los conocimientos. Buscando el conocer para

hacer, para actuar, para construir, para modificar44.

3.3. Diseño de Investigación

Estudio Descriptivo-Correlacional. Porque se limitó a medir la presencia, características o

distribución de un fenómeno en una población en un momento de corte en el tiempo.

Correlacional: porque determina en qué medida dos o más variables están relacionadas

entre sí 45,47.

3.4. Área de estudio

La presente investigación se realizó en el C.S. Huaccana I-4 con dirección en Jr. Apurímac

s/n que pertenece a la DISA Virgen de Cocharcas del distrito de Huaccana, provincia de

Chincheros - Apurímac. El Establecimiento de salud brinda atención las 24 horas del día

por los distintos profesionales de la salud.

3.5. Población

Estuvo constituido por 35 profesionales de la salud de distintas profesiones que laboran

en el C.S. Huaccana siendo mi población censal.

3.5.1 Criterios de Inclusión
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 Profesionales nombrados y contratados de la salud que laboran en el C.S.

Huaccana.

3.5.2 Criterios de Exclusión

 Profesionales de la salud que están de vacaciones, días libres o con licencia.

 Profesionales que no desearon participar en la investigación (sin consentimiento

informado).

3.6. Muestra

No ameritó extraer la muestra porque se trabajó con la Población censal.

3.7. Técnica e instrumentos de recolección de datos

3.7.1. Técnica de recolección de datos

Para la recolección de datos se utilizó la encuesta, como técnica de obtención de

información sobre un conjunto objetivo, coherente y articulado de preguntas, que

garantizó que la información obtenida por la muestra sea analizada mediante

método cuantitativo y los resultados sean transferibles con determinado error y

confianza de una población48.

3.7.2. Instrumento para la recolección de datos

 El cuestionario estuvo constituido por un conjunto de preguntas, preparado

sistemática y cuidadosamente, sobre los aspectos que interesaron en la presente

investigación, y que pueden ser aplicados para estudios posteriores9.

 Los instrumentos utilizados fueron dos, utilizando dos cuestionarios que me

permitieron medir las dos variables de estudio tanto de conocimiento y de actitud

bajo la Escala de Likert.

 Los dos cuestionarios estuvieron dirigidos al profesional del C.S. Huaccana con el

objetivo de determinar la relación entre el conocimiento y actitud de dichos

personales frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmados.

 El Informe Final de Investigación será presentado en forma física a la escuela de

Posgrado para su aprobación, además, los cuestionarios fueron validados por tres

juicios de expertos. La confiabilidad se obtuvo mediante el coeficiente Alfa de

Cronbach.
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3.8. Procedimiento

 Se solicitó la autorización al Director de la DISA “Virgen de Cocharcas”.

 Se presentó por mesa de partes de la MR Huaccana la Carta de presentación de la

Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional San Cristóbal de Huamanga

solicitando a la gerente, brinde las facilidades para el presente trabajo de  investigación.

 Previa autorización de la gerente y Jefe de Establecimiento se realizó la aplicación de

los cuestionarios en el centro de Salud Huaccana.

 Se coordinó con el Jefe de Recursos Humanos del C.S. Huaccana para la aplicación

de los instrumentos previa verificación del rol de turnos de los profesionales de la salud.

 Para la participación del profesional de la salud se les presentó el consentimiento

informado para su participación e informó sobre los objetivos y fines del estudio y se

tuvo en cuenta criterios de inclusión y exclusión.

 Se inició primero con la encuesta de conocimiento y luego con el cuestionario de actitud

de tipo Escala Likert al profesional de la salud.

 Con respecto al horario de la aplicación de la encuesta fue de acuerdo al tiempo y

disponibilidad del profesional de salud.

 El tiempo promedio que se aplicó los instrumentos (cuestionarios) fue de 15 a 20

minutos.

3.9. Análisis y procesamiento de datos

Luego de culminar con el recojo de información, se procedió a colocar y codificar las encuestas

y pasar las respuestas para la elaboración de la base de datos mediante el programa

estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versión 25) y Microsoft Excel

2013, para elaborar los cuadros y gráficos.

3.10. Análisis estadístico

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos estadísticos, luego se realizó el

análisis e interpretación correspondiente con los antecedentes que se consideró en la presente

investigación.

Y para la obtención de la relación entre el conocimiento y actitud del profesional de salud, se

aplicó la prueba Tau-b de Kendall y dando una confiabilidad de la variable conocimiento y

actitud con Alfa de Cronbach.
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3.11. Consideraciones éticas

 Para el desarrollo de la presente investigación se pidió la participación del profesional

a través del consentimiento informado, y de acuerdo a la Ley General de Salud Ley N°

26842, se consideró la siguiente disposición: Es de interés público la provisión de

servicios de salud, cualquiera sea la persona o institución que lo prevea. El estado

promueve la investigación científica y tecnológica en el campo de la salud, así como la

formación, capacitación y entrenamiento de recursos humanos para el cuidado de la

salud50.

 Se sensibilizó e informó al profesional que participó en la investigación, y permitió que

cambien de opinión o decidan ya no participar a pesar de incluso haber firmado su

consentimiento informado51.

 Se relacionó directamente con el respeto a los participantes y a sus decisiones, además

de que el instrumento aplicado estuvo con un lenguaje claro y comprensivo.

 Se respetó la privacidad de los participantes porque la información que se obtuvo del

cuestionario, es anónima.

 Los resultados obtenidos en la presente investigación constituirán fuente de

conocimiento para futuras investigaciones, generando nuevos estudios51.



IV. RESULTADOS
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TABLA 4.1

Relación entre el conocimiento y actitud del profesional de salud frente a pacientes con

diagnóstico de COVID-19 confirmado. Centro de salud Huaccana- Apurímac -2021.

CONOCIMIENTO
ACTITUD Total

Negativo Indiferente Positiva

fi % Fi % fi % fi %

Bajo
Regular
Óptimo

6

3

1

17.1

8.6

2.9

3

9

4

8.6

25.7

11.4

3

4

2

8.6

11.4

5.7

12

16

7

34.3

45.7

20.0

Total 10 28.6 16 45.7 9 25.7 35 100.0

Fuente: Elaborado en base al cuestionario aplicado al profesional de salud.

Tau_b= 0,194 p =0,207

En la tabla 4.1. muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento

regular de ellos 25.7% (9) presentan una actitud indiferente. Seguido del 34.3% (12)

profesionales con conocimiento bajo de los cuales el 17.1 % (6) presentan actitud negativa.

Mientras el 20% nivel de conocimiento óptimo de los cuales el 11.4% presentan una actitud

indiferente respectivamente.

El resultado del estadístico es Tau_b= 0,194 que significa una relación positiva débil entre las

variables conocimiento y actitud del profesional de salud. El valor de p= 0,207 quiere decir que

se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna.
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TABLA 4.2

Conocimiento del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19
confirmado

Fuente: Elaborado en base al cuestionario de conocimiento aplicado al profesional de salud.

En la tabla 4.2. indica que el 45.7% (16) profesionales de salud presentan conocimiento regular

seguido del 34.3% (12) con conocimiento bajo y el 20.0 % (7) presentan conocimiento óptimo

frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Conocimiento Fi %

Bajo

Regular

Óptimo

12

16

7

34.3

45.7

20.0

Total 35 100.0
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TABLA 4.3

Actitud del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19
confirmado.

Actitud fi %
Negativo

Indiferente
Positiva

10

16

9

28.6

45.7

25.7

Total 35 100,0

Fuente: Elaborado en base al cuestionario aplicado al profesional de salud.

En la tabla 4.3. se muestra que el 45.7% (16) profesionales de salud presentan actitud

Indiferente seguido del 28.6% (10) con actitud negativo y el 25.7% (9) con actitud positiva

frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.
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TABLA 4.4

Relación entre el nivel de conocimiento y la dimensión cognitiva de la actitud del profesional

de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

CONOCIMIENTO DIMENSIÓN COGNITIVA Total
Negativo Indiferente Positiva

fi % Fi % fi % fi %

Bajo
Regular
Óptimo

4

3

2

11.4

8.6

5.7

8

12

4

22.9

34.3

11.4

0

1

1

0

2.9

2.9

12

16

7

34.3

45.7

20.0

Total 9 25.7 24 68.6 2 5.7 35 100.0

Fuente: Elaborado en base al cuestionario aplicado al profesional de salud.

Tau_b= 0,136 p =0,393

En la tabla 4.4. muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento

regular de ellos 34.3 % (12) presentan una actitud indiferente en su dimensión cognitiva.

Seguido del 34.3% (12) profesionales de la salud presentaron conocimiento bajo de los cuales

el 22.9 % (8) presentan actitud indiferente en su dimensión cognitiva. Mientras el 20.0 % (7)

presentaron conocimiento óptimo de los cuales el 11.4% presentan una actitud indiferente en

su dimensión cognitiva respectivamente.

El resultado del estadístico es Tau_b= 0,136 que significa que existe una relación positiva débil

entre el conocimiento y la dimensión cognitiva de la actitud del profesional de salud. El valor

de p= 0,393 quiere decir que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna.
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TABLA 4.5

Relación entre el nivel de conocimiento y la dimensión afectiva de la actitud del profesional de

salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

CONOCIMIENTO DIMENSIÓN AFECTIVA Total
Negativo Indiferente Positiva

fi % fi % fi % fi %

Bajo
Regular
Óptimo

3

1

1

8.6

2.9

2.9

8

12

6

22.9

34.3

17.1

1

3

0

2.9

8.6

0

12

16

7

34.3

45.7

20.0

Total 5 14.3 26 74.3 4 11.4 35 100.0

Fuente: Elaborado en base al cuestionario aplicado al profesional de salud.

Tau_b= 0,076 p =0,628

En la tabla 4.5. muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento

regular de ellos 34.3 % (12) presentan una actitud indiferente en su dimensión afectiva.

Seguido del 34.3% (12) profesionales de la salud presentaron conocimiento bajo de los cuales

el 22.9 % (8) presentan actitud indiferente en su dimensión afectiva. Mientras el 20.0 % (7)

presentaron conocimiento óptimo de los cuales el 17.1% presentan una actitud indiferente en

su dimensión afectiva respectivamente.

El resultado del estadístico es Tau_b= 0,076 que significa una relación positiva débil entre el

conocimiento y la dimensión afectiva de la actitud del profesional de salud. El valor de p= 0,628

quiere decir que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna.
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TABLA 4.6

Establecer la relación entre conocimiento y la dimensión conductual de la actitud del

profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

CONOCIMIENTO DIMENSIÓN CONDUCTUAL Total
Negativo Indiferente Positiva

fi % fi % fi % fi %

Bajo
Regular
Óptimo

3

2

1

8.6

5.7

2.9

6

13

4

17.1

37.1

11.4

3

1

2

8.6

2.9

5.7

12

16

7

34.3

45.7

20.0

Total 6 17.1 23 65.7 6 17.1 35 100.0

Fuente: Elaborado en base al cuestionario aplicado al profesional de salud.

Tau_b= 0,057 p =0,713

En la tabla 4.6. muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento

regular de ellos 37.1 % (13) presentan una conducta indiferente en su dimensión conductual.

Seguido del 34.3% (12) profesionales de la salud presentaron conocimiento bajo de los cuales

el 17.1 % (6) presentan actitud indiferente en su dimensión conductual. Mientras el 20.0 % (7)

presentaron conocimiento óptimo de los cuales el 11.4% (4) presentan una actitud indiferente

en su dimensión conductual respectivamente.

El resultado del estadístico es Tau_b= 0,057 que significa una relación positiva débil entre el

conocimiento y la dimensión conductual de la actitud del profesional de salud. El valor de p=

0,713 quiere decir que se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna.
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V. DISCUSIÓN

En la tabla 4.1 se encontró que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 25.7% (9) presentan una actitud indiferente. Según el análisis

estadístico significa que hay una relación positiva débil entre las variables conocimiento y

actitud del profesional de salud con p=0,207.

No obstante, dicho resultado se contrasta con el trabajo de investigación de Ortega LG. (2020)

donde el 53.7% de los estudiantes manifiesta nivel de “Conocimiento Medio” y 96,9% reporta

actitud “favorable” frente al COVID-1918.

Así mismo Sánchez E. (2020) en su estudio tuvo como resultado que los cirujanos dentistas

tuvieron 60% conocimiento regular y el 50% actitud buena19.

Se concluye que siendo el COVID-19 una enfermedad nueva y desconocida es comprensible

que el profesional de salud no esté tan informado e involucrado sobre el tema de COVID-19,

pero en el proceso del tiempo mejorará el profesional conocimiento y la actitud los

conocimientos verdaderos de los falsos.

En la tabla 4.2. muestra la frecuencia del conocimiento del profesional de salud resultando

que el 45.7 % (16) profesionales presentó un conocimiento regular.

Dichos resultados se contrastan con el estudio de Sánchez E. (2020) en Ancash en su

investigación tuvo como resultado que los cirujanos dentistas tuvieron conocimiento regular

(60%) sobre el uso de los equipos de protección personal19.

Inti CN, López Y. (2021) en Huacho el 46.9% presentaron conocimiento medio23.

Se concluye que a pesar de existir normas e investigaciones del estudio de COVID-19, el

profesional no se encuentra aún preparado para estar frente a este tipo de pacientes, ya que

desconocen, presentando por lo tanto un conocimiento regular.

En la tabla 4.3. se observa que el 45.7% (16) profesionales de salud presentan actitud

Indiferente frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

No obstante Inti CN, López Y. (2021) en su investigación con respecto a las actitudes frente al

COVID-19, presentaron que el 48.4% tenían una actitud indiferente23.

Concuerda con Arnao MA. (2021) en su investigación quién tuvo como resultado que el 45.5%

(56) de trabajadores de salud tuvo actitud poco favorable 21.



42

Mientras Ruíz MM, et al. (2020) concluye en su investigación que existe relación significativa

entre las actitudes desfavorables, las creencias erróneas y los aspectos cognoscitivos

insuficientes frente a la prevención del COVID-1920.

Se concluye que a mejor preparación del profesional habría mejor actitud y no de indiferencia

por parte de los profesionales frente a estos pacientes de COVID-19 confirmado.

En la tabla 4.4. se muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 34.3 % (12) presentan una actitud indiferente en su dimensión

cognitiva. Según el resultado estadístico no existe relación significativa entre el conocimiento

y la dimensión cognitiva de la actitud del profesional de salud, el valor de p= 0,393.

Dicho resultado concuerda con Ruíz MM, et al. (2020) en su investigación. Sobre los aspectos

cognitivos insuficientes, un 78.40% desconocían los síntomas; el 77.70% ignoraban el medio

de contagio y el 77.40% la frecuencia de la enfermedad20.

Se concluye que a mejor conocimiento mejor capacidad de respuesta se tendrá por parte del

personal de salud.

En la tabla 4.5. muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 34.3% (12) presentan una actitud indiferente en su dimensión

afectiva. El resultado del estadístico es Tau_b= 0,076 que significa no hay relación entre el

conocimiento y la dimensión afectiva de la actitud del profesional de salud. El valor de p=

0,628, se acepta la hipótesis nula.

Bravo KE, Pazo MR. (2021) en su estudio hallaron: el 72% calificaron nivel de conocimiento

en la dimensión empírica bajo con actitud regular, el 78% presentaron un nivel de conocimiento

medio con mala actitud en su dimensión afectiva 22.

Se concluye que los profesionales de la salud debido a sus sentimientos evaluativos de agrado

o desagrado avalan o contradicen en base a su conocimiento, estado de ánimo y emociones

expresado en sus actitudes. Sin embargo, en este estudio se evidenció que el profesional de

salud presentó una actitud indiferente en su dimensión afectiva.

En la tabla 4.6. se muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 37.1 % (13) presentan una conducta indiferente en su dimensión

conductual. El resultado del estadístico es Tau_b= 0,057 que significa una relación positiva

débil entre el conocimiento y la dimensión conductual de la actitud del profesional de salud. El

valor de p= 0,713.
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Se contrasta con el estudio de Bravo KE, Pazo MR. (2021) el 66% calificaron un nivel de

conocimiento medio con mala actitud en la dimensión comportamental22.

Se concluye que el profesional de la salud tiende a reaccionar de manera indiferente frente a

los casos de COVID-19 confirmado.
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CONCLUSIONES

1. No se encontró relación entre el conocimiento y actitud del profesional de salud frente

a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado. Sin embargo, se encontró que

el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento regular de ellos

25.7% (9) presentan una actitud indiferente.

2. Se evaluó el nivel de conocimiento del profesional de salud frente a pacientes con

diagnóstico de COVID-19 confirmado donde indica que el 45.7% (16) profesionales de

salud presentaron nivel de conocimiento regular.

3. Se identificó la actitud del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de

COVID-19 confirmado. Se halló que el 45.7% (16) profesionales de salud presentan

actitud Indiferente.

4. No existe relación entre el nivel de conocimiento y la dimensión cognitiva de la actitud

del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Sin embargo, muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un

conocimiento regular de ellos 34.3 % (12) presentan una actitud indiferente en su

dimensión cognitiva.

5. No hay conexión entre el nivel de conocimiento y la dimensión afectiva de la actitud del

profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento regular

de ellos 34.3 % (12) presentan una actitud indiferente en su dimensión afectiva.

6. No existe relación entre el nivel de conocimiento y la dimensión conductual de la actitud

del profesional de salud frente a pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado.

Muestra que el 45.7% (16) profesionales de la salud presentan un conocimiento regular

de ellos 37.1 % (13) presentan una conducta indiferente en su dimensión conductual.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al Jefe del Centro de Salud Huaccana que pueda

implementar un plan estratégico de trabajo referente al COVID-19, mediante

las charlas, talleres, capacitaciones y así poder mejorar el nivel de

conocimiento del profesional de salud que labora en dicha institución.

2. En lo posterior se sugiere realizar investigaciones relacionadas al

conocimiento y actitud del profesional de la salud frente al COVID-19 con

una muestra mayor.

3. El presente trabajo de investigación servirá para futuras investigaciones.
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Conocimiento

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

Válido Bajo (0-10 puntos) 12 34,3 34,3 34,3

Regular (11-13 puntos) 16 45,7 45,7 80,0

Óptimo (14-22 puntos) 7 20,0 20,0 100,0

Total 35 100,0 100,0
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ANEXO 3

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

Prueba de concordancia entre los Jueces

= +
= + + ., + = , %
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ANEXO 4

Resultado de confiabilidad Alfa Cronbach de la variable Conocimiento

Resumen de Procesamiento de casos
N %

Casos Válido 11 100,0
Excluidoa 0 ,0
Total 11 100,0

a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento

Estadísticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
,679 25

Resultado de confiabilidad Alfa Cronbach de la variable Actitud

Resumen de Procesamiento de casos
N %

Casos Válido 11 100,0
Excluidoa 0 ,0
Total 11 100,0

a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento

Estadísticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
,823 29
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ANEXO 9

ÍNDICE DE GRÁFICOS

GRÁFICO 4.1

Negativo Indiferente Positiva Total
Conocimiento Bajo 8.6 22.9 2.9 34.3
Conocimiento Regular 2.9 34.3 8.6 45.7
Conocimiento Óptimo 2.9 17.1 0 20
Total 14.3 74.3 11.4 100
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GRÁFICO 4.2.
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GRÁFICO 4.3.
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