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En Lima, Ñaña, Villa Unión, a los 28 días del mes de octubre de 2022 siendo las  09:00 horas,  se 



Inseguridad alimentaria asociada a resultados autoinformados de salud 

mental en hogares peruanos durante la pandemia por COVID-19 

Palabras clave: Inseguridad alimentaria, salud mental percibida, COVID-19, pandemia, 

autoinforme, Perú. 

Resumen 

Antecedentes: La pandemia global de COVID-19 y los esfuerzos de distanciamiento social 

implementados en todo el mundo para limitar su propagación han perturbado la economía, aumentado 

la inseguridad alimentaria y los problemas de salud mental. 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre la inseguridad alimentaria y 

los resultados de salud mental (estrés, depresión y ansiedad) en los hogares peruanos durante la 

pandemia de COVID-19. 

Métodos: Se realizó una investigación de corte transversal con 525 participantes de ambos sexos 

(68.0% mujeres), mayores de 18 años y de las tres regiones geográficas del Perú: Costa (54.9%), Sierra 

(28.4%) y Selva (16.8%). Los datos fueron recolectados durante el año 2021, entre el 6 de julio y el 22 

de septiembre a través de una encuesta en línea autoadministrada diseñada para evaluar resultados 

sociodemográficos, socioeconómicos, de inseguridad alimentaria y de salud mental (depresión, 

ansiedad y estrés). 

Resultados: La mayoría de los hogares (71.4%) experimentó algún grado de inseguridad alimentaria. 

La inseguridad alimentaria leve fue la más frecuente, afectando al 49.1 %, seguida de la moderada al 

15.4 % y la severa al 6.9 %. En cuanto a los resultados de salud mental, el 24.8% manifestó depresión, 

el 26.7% ansiedad y el 15.3% estrés. Con respecto a la asociación entre el nivel de inseguridad 

alimentaria y la ansiedad, esta fue altamente significativa (p<0.01). Los hogares con inseguridad 

alimentaria leve, moderada y severa son 2.04, 4.5 y 10.44 veces, respectivamente, más propensos a 

tener ansiedad moderada-severa. Por otro lado, la inseguridad alimentaria leve no se asoció con 

depresión moderada-severa. En cambio, los hogares con inseguridad alimentaria moderada y severa 

tienen 2.8 y 5.7 veces, respectivamente, más probabilidades de sufrir depresión moderada-severa. 

Finalmente, los hogares con inseguridad alimentaria moderada tienen 5.9 veces más probabilidades de 

tener estrés moderado-severo, y los hogares con inseguridad alimentaria severa tienen 8.5 veces más 

probabilidades de tener estrés moderado-severo, teniendo ambos una asociación altamente significativa 

(p< 0.01). 

Conclusión: En conclusión, durante la segunda ola de la pandemia de COVID-19 en Perú, la 

inseguridad alimentaria del hogar se asoció de forma independiente con peores resultados de salud 

mental. El monitoreo tanto de la inseguridad alimentaria como de la salud mental será importante a 

medida que continúe la pandemia de COVID-19. 
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1 Introducción 

El derecho inalienable de toda persona a tener acceso a alimentos inocuos y nutritivos fue reafirmado 

en 1996 durante la Cumbre Mundial sobre la Alimentación. En este evento se asumió el compromiso 

mundial de eliminar el hambre, la malnutrición y garantizar la seguridad alimentaria sostenible para 

toda la población (1). 

La seguridad alimentaria es definida como el derecho fundamental que se cumple cuando las personas 

tienen en todo momento acceso físico, social y económico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos 

para satisfacer sus necesidades y sus preferencias, a fin de llevar una vida activa y sana (2). En 

contraste, la inseguridad alimentaria se define como el limitado acceso a una alimentación adecuada, 

debido a problemas sociales, económicos u otras limitaciones (3). Este es un problema de salud pública 

y social urgente, que varía en grado e impacto en las personas y grupos sociales 

Desde el mes de enero del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró pandemia 

mundial a la enfermedad por coronavirus, denominada COVID-19. Según la FAO, desde el inicio de 

esta pandemia, una de cada tres personas en el mundo careció de acceso a alimentos adecuados, lo que 

representa a 2370 millones de personas  (2). Diversos estudios evidencian que la inseguridad 

alimentaria moderada y severa a nivel mundial, se incrementó a causa de la pandemia por COVID-19, 

por ejemplo, se ha proyectado un aumento de 17 millones de estadounidenses con inseguridad 

alimentaria en 2020  (4). Lo mismo sucedió en población latinoamericana, en donde la inseguridad 

alimentaria moderada o grave pasó del 30.1% a 39.2%  (5). 

A pesar que la seguridad alimentaria no se mide de manera rutinaria en las encuestas nacionales de 

salud en Perú, algunos reportes previos a la pandemia indicaron prevalencias moderadas/severas entre 

el 37.5% de inseguridad alimentaria sin hambre y el 77.2% de inseguridad alimentaria moderada (6-

8). Este aumento en la prevalencia de inseguridad alimentaria en el país se vio empeorado con la llegada 

de la pandemia. En un estudio realizado en hogares de áreas urbanas de bajos ingresos de Perú, el 46.9 

% de los hogares experimentó inseguridad alimentaria familiar moderada y el 4.1 % inseguridad 

alimentaria severa  (9). El desempleo y la pérdida de ingresos económicos debido a las COVID-19 

serían las causas probables del incremento de la inseguridad alimentar en los hogares peruanos  (10). 

Según una encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) a hogares 

de Lima Metropolitana y Callao en mayo 2020, el 14.0% de hogares declaró no haber podido comprar 

alimentos con contenido proteico como carnes, pescado y huevos, siendo la causa principal la carencia 

de medios económicos (11). Hechos semejantes vienen ocurriendo en la región, donde la pandemia ha 

incrementado el hambre, la pobreza y el desempleo (12). 

Por otro lado, con la pandemia se han incrementado las alteraciones del estado emocional, las cuales 

afectan negativamente la calidad de vida (13, 14), así como la salud física y mental (15). La pandemia 

por COVID-19 ha desencadenado que muchas personas vean afectado su estado emocional, 

experimentando situaciones de depresión, angustia y estrés, poniendo en riesgo su salud y bienestar 

general  (16). En el Perú, el 28.6% de la población presento síntomas depresivos y el grupo etario con 

mayor afectación depresiva fue el de 18 -24 años (17). Así mismo el 59.7% de peruanos sufrió de estrés 

debido a la pandemia (18). 

Estudios en diversos países durante el período inicial de la pandemia de COVID-19 han mostrado 

asociación independiente entre la inseguridad alimentaria en el hogar y estados alterados de salud 

mental (19, 20). Además, un metanálisis sugiere que la inseguridad alimentaria tiene un efecto 

significativo sobre la probabilidad de estar estresado o deprimido (21). En sentido, aun no se ha 

verificado estas asociaciones en la población con más muertes por millón de habitantes a nivel mundial 

por COVID-19, lo que llevó a estimar que la esperanza de vida en el Perú disminuya durante el 2020 

en más de dos años (22). Esto, sumado al mal manejo de la pandemia por parte de sus autoridades (23). 

Por tal motivo el objetivo del estudio es determinar la asociación entre la inseguridad alimentaria con 

las alteraciones del estado emocional (estrés, depresión y ansiedad) en hogares peruanos durante la 

pandemia por COVID-19. 
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2 Materiales y Métodos 

2.1 Población y diseño de estudio 

Estudio de diseño transversal a través de una encuesta estructurada a hombres y mujeres adultos de ≥ 

18 años, pertenecientes a hogares peruanos. Los datos fueron recogidos en el año 2021, entre el 06 de 

julio y el 22 de setiembre, durante el periodo final de la segunda ola de la pandemia de COVID-19. En 

este periodo, el país aún se encontraba en emergencia sanitaria, aunque muchas de las medidas 

restrictivas habían sido suspendidas. El estudio se realizó con participantes de las tres regiones del país, 

costa, sierra y selva. El muestreo fue por conveniencia. Para la región costa, el cuestionario se 

distribuyó a través de las redes sociales de la Universidad a la que pertenecen los autores. Además, los 

autores lo distribuyeron a través de sus redes sociales. Para las regiones de la sierra y la selva, se 

contrataron dos personas residentes en cada región para difundir el estudio a través de correo 

electrónico, Facebook, Instagram y WhatsApp. Los participantes fueron invitados a completar un 

cuestionario estructurado en línea utilizando la plataforma de encuestas web Microsoft Forms. Para 

asegurar los criterios de inclusión en la investigación, se incluyó estos criterios en el consentimiento 

informado, como opciones en las cuales el participante estaba de acuerdo o no en continuar con el 

llenado del formulario. Se recibieron un total de 540 respuestas. Después de excluir a los menores de 

18 años, encuestas incompletas y a los encuestados de otros países, el conjunto de datos final incluyó 

a 525 participantes. 

 

2.2 Aspectos éticos 

Este estudio siguió los estándares éticos internacionales que se encuentran en la Declaración de 

Helsinki (2000). Todos los procedimientos que involucran seres humanos fueron aprobados por el 

Comité de Ética e Investigación de la Universidad Peruana Unión (No 2021-CE-EPG-000014). En la 

primera página electrónica que contenía la invitación a participar en la encuesta se proporcionó una 

breve descripción del estudio y su objetivo, así como un consentimiento informado. Todos los sujetos 

dieron su consentimiento para participar en el estudio después de hacer clic en el icono "aceptar", lo 

que significa que aceptaron los términos del consentimiento informado. 

 

2.3 Instrumentos de medición 

La recolección de datos se llevó a cabo a través de un único cuestionario digital estructurado 

autoadministrado elaborado por los autores mediante la herramienta Microsoft Forms. El cuestionario 

contuvo preguntas sobre aspectos sociodemográficos (edad, sexo, estado civil, situación laboral, 

región, tipo de familia, número de hijos y nivel socioeconómico). Para evaluar el nivel socioeconómico 

se utilizó la escala de nivel socioeconómico, que consta de cinco niveles: alto, medio, bajo superior, 

bajo inferior y marginal (A, B, C, D y E, respectivamente). Esta escala tiene 5 dimensiones: 1) 

Educación del jefe de familia y cónyuge, 2) Características de la vivienda, 3) Acceso a la salud, 4) 

Ingreso económico de la familia y 5) Hacinamiento. La categorización del nivel socioeconómico se 

obtuvo en base a los siguientes puntajes: A (33 o más), B (27 – 35), C (21 – 26), D (13 – 20) y E (5 – 

12) (24). Se utilizó la Escala de Seguridad Alimentaria de América Latina y el Caribe (ELCSA) para 

evaluar la inseguridad alimentaria y la escala abreviada DASS-21 para evaluar los resultados de salud 

mental (depresión, ansiedad y estrés). 

 

2.3.1 Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) 

Este instrumento fue desarrollado por el Comité Científico de la ELCSA y es utilizado por la 

Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y Agricultura (FAO). El Comité Científico 

de la ELCSA desarrolló un proceso formal de consulta interactivo e iterativo, entre 2007 y 2011, para 

promover el desarrollo de una escala única para la medición de la inseguridad alimentaria en los 

hogares de América Latina y el Caribe. Este proceso incluyó dos conferencias regionales sobre 

medición de la inseguridad alimentaria en los hogares, la aplicación de versiones consensuadas de la 
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ELCSA en diferentes países y varios talleres regionales sobre armonización y análisis estadístico. La 

ELCSA fue desarrollada a partir del Módulo Suplementario de Seguridad Alimentaria de los Hogares 

de EE. UU. (HFSSM), la Escala Brasileña de Inseguridad Alimentaria (EBIA), la Escala de Lorenzana 

validada y aplicada en Colombia, y también teniendo en cuenta la Escala de Inseguridad Alimentaria 

y Acceso desarrollada por los Estados Unidos. Agencia para el Desarrollo Internacional (25). El 

instrumento cuenta con buenas propiedades psicométricas que evidencian confiabilidad y validez (25-

27). Los valores típicos de alfa de Cronbach en estudios de validación de la ELCSA (0.91 – 0.96) 

sugieren que este instrumento tiene un alto grado de consistencia interna en distintos contextos 

socioeconómicos y culturales (27). La escala consta de 3 dimensiones: 1) Cantidad y calidad de 

alimentos; 2) Incertidumbre/Ansiedad sobre el acceso o la disponibilidad de alimentos, y 3) Medios 

socialmente no aceptables en la adquisición y distribución de alimentos. Está dividida en dos secciones: 

la primera sección con 8 preguntas (pregunta 1 al 8) referida a diversas situaciones que conlleva a la 

Inseguridad Alimentaria, experimentadas en los hogares y adultos de esos hogares; y en la segunda 

sección con 7 preguntas (pregunta 9 al 15), referida a condiciones que afectan a los menores de 18 años 

en el hogar. Por lo tanto, en hogares donde hay menores de 18 años, los entrevistados responden los 

15 ítems de la ELCSA, y en aquellos hogares donde hay solamente adultos, solo se aplican los primeros 

8 ítems. La ELCSA nos permite clasificar la inseguridad alimentaria en 3 niveles: a)Inseguridad 

alimentaria leve, b) Inseguridad alimentaria moderada y c)Inseguridad alimentaria severa (28). Para 

calcular el puntaje para la clasificación del nivel de la Inseguridad Alimentaria se asignará un punto 

por cada respuesta “Si” y cero por cada respuesta “No”. Al final se suman las respuestas afirmativas a 

las preguntas de ELCSA, y se realizará la clasificación de los niveles de inseguridad alimentaria 

utilizando los puntajes: 0 (seguridad alimentaria), 1 - 5 (inseguridad leve), 6 – 10 (inseguridad 

moderada), 11 – 15 (inseguridad severa) para hogares integrados por personas adultas y menores de 18 

años. Para hogares integrados solamente por personas adultas los puntos de corte son: seguridad 

alimentaria (0), inseguridad leve (1 – 3), inseguridad moderada (4 – 6), inseguridad severa (7 – 8). En 

los resultados estamos denominando como nivel “Normal”, a los hogares que presentaron seguridad 

alimentaria. Los puntos de corte se obtuvieron del Manual para el uso y aplicación de ELCSA (25). 

 

2.3.2 Escala abreviada de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). 

La escala DASS-21 cuenta con 21 ítems, el cual está conformada por 3 dimensiones que miden la 

depresión, ansiedad y estrés. La dimensión de depresión (ítems 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21) evalúa las 

emociones desagradables, desesperanza, tristeza, perdida de interés y el bajo afecto personal. La 

dimensión de ansiedad (ítems 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) evalúa la activación psicofisiológica, la excitación 

autonómica y experiencias subjetivas de ansiedad. Finalmente la dimensión de estrés (ítems 1, 6, 8, 11, 

12, 14 y 18), evalúa la dificultad para estar relajado, la excitación nerviosa, la agitación, la irritabilidad 

y la impaciencia (29). Todos los ítems tienen formato de respuesta tipo Likert con cuatro alternativas, 

las que se ordenan en una escala de 0 a 3 puntos. Las opciones de respuesta disponibles para responder 

a esta escala fueron: 0 (no me ha ocurrido), 1 (me ha ocurrido un poco, o durante parte del tiempo), 2 

(me ha ocurrido bastante, o durante una buena parte del tiempo) y 3(me ha ocurrido mucho, o la mayor 

parte del tiempo) (30). El puntaje de la escala se calcula con la suma de los puntajes de los ítems 

pertenecientes a esa escala y varía entre 0 y 21 puntos. Según la puntuación de cada dominio se 

establece la severidad de la alteración. A mayor puntuación mayor severidad de depresión, ansiedad y 

estrés (29). El instrumento usado fue validado en una muestra peruana cuya confiablidad fue alfa de 

Cronbach 0.975 (31). Con nuestra base de datos, los alfas de Cronbach para las subescalas de depresión, 

ansiedad y estrés fueron: 0,923, 0,895 y 0,933, respectivamente, lo que confirma la confiabilidad del 

instrumento de medición. En los resultados, dividimos los resultados, que son ansiedad, depresión y 

estrés, en dos niveles: Normal – leve y moderado – severo. En el nivel normal - leve, se ha considerado 

a las categorías Normal y Leve de la Escala DASS-21 y para el caso del nivel Moderado-Severo, se ha 

considerado las categorías Moderado, Severo y Extremadamente Severo de la misma escala. 
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2.4 Análisis de datos 

El análisis de datos se realizó a través del lenguaje de programación R versión 4.0.2. Según su carácter 

categórico o numérico, las variables se describieron como frecuencias absolutas y relativas (%) o media 

y desviación estándar (DE), respectivamente. Para el análisis comparativo entre los grupos 

categorizados se utilizó la prueba de chi-cuadrado. Luego, para establecer la relación independiente 

entre la inseguridad alimentaria y la ansiedad, el estrés o la depresión en la población de estudio, se 

utilizaron modelos de regresión de Poisson con varianza robusta. Estos modelos de regresión 

proporcionaron la PRc (razón de prevalencia bruta) y la PRa (razón de prevalencia ajustada) para cada 

factor, con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%). Se ajustó por sexo, grupo de edad 

y nivel socioeconómico. Una p<0,05 se consideró estadísticamente significativa en todos los análisis. 

 

3 Resultados 

3.1 Características generales de la población 

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas.  Se analizaron 525 participantes adultos 

mayores de 18 años de hogares peruanos, con una mayor distribución entre 36 y 64 años (55.6%), y se 

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres. En cuanto al estado civil, 57.0% eran 

casados-conviviente. En cuanto a la situación laboral, 58.1% de la población refirió no trabajar o tener 

un trabajo ocasional. Para el estudio, se consideró recolectar la muestra de las 3 regiones del Perú, 

siendo la costa la más predominante con 54.9%. El 57.3% provenía de familias nucleares y el 41.7% 

pertenecía al nivel socioeconómico D. 

 

3.2 Prevalencia de inseguridad alimentaria y alteraciones en el estado emocional 

Según los resultados obtenidos de las 15 preguntas de la ELCSA, el 71.4% de los hogares 

experimentaron algún grado de inseguridad alimentaria. La inseguridad alimentaria leve fue la más 

frecuente, afectando al 49.1%, seguida de la moderada del 15.4% y la severa del 6.9%. En cuanto a los 

resultados de salud mental, 24.8% manifestaron depresión, 26.7% ansiedad y 15.3% estrés (Figura 1). 

El hallazgo del estudio también reveló que debido a la falta de dinero u otros recursos, el 65.7% de los 

hogares estaba preocupado de que se agotaran los alimentos, el 15.0% se quedó sin alimentos en algún 

momento en sus hogares, el 27.0% dejó de tener una dieta saludable, el 35.6% tenía una dieta basada 

en poca variedad de alimentos, alrededor del 14.9% dejó de desayunar,  almorzar o cenar, 28.0% comió 

menos de lo que debió, 19.6% sintió hambre pero no comió y 10.7% comió solo una vez al día o dejó 

de comer durante todo un día. Con respecto a los hogares con presencia de menores de 18 años, el 

estudio reveló que el 11.4% de estos menores dejó de tener una dieta saludable, el 18.9% tenía una 

dieta basada en poca variedad de alimentos, el 4.8% dejó de desayunar, almorzar o cenar, el 13.0% de 

los niños comió menos de lo que deberían, el 15.8% de los hogares tuvo que reducir la cantidad de 

alimentos servidos a un niño,  El 5.5% de los niños sentían hambre pero no comían, y el 3.8% de los 

niños comían solo una vez al día o dejaban de comer durante todo un día (Figura 2). 

 

3.3 Inseguridad alimentaria y ansiedad 

Los resultados indican que el sexo es significativo para la ansiedad (p<0.01). Según el análisis ajustado, 

los hombres tienen un 51.0% menos de probabilidades de tener ansiedad moderada-severa que las 

mujeres. La edad y el nivel socioeconómico no mostraron asociación. Con respecto a la asociación 

entre el nivel de inseguridad alimentaria y la ansiedad, esto se muestra altamente significativo (p<0.01). 

A medida que aumenta el nivel de inseguridad alimentaria, aumenta el riesgo de ansiedad moderada-

severa. Los resultados revelan que los hogares con inseguridad alimentaria leve tienen 2.04 veces más 

probabilidades de tener ansiedad moderada-severa, los hogares con inseguridad alimentaria moderada 

tienen 4.5 veces más probabilidades de tener ansiedad moderada-severa y los hogares con inseguridad 

alimentaria severa tienen 10.44 veces más probabilidades de tener ansiedad moderada-severa (Tabla 
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2).  Todas estas categorías tienen un mayor riesgo en comparación con el grupo de seguridad 

alimentaria. 

 

3.4 Inseguridad alimentaria y depresión 

Se observa que el sexo es significativo para la depresión (p<0.01). Según el análisis ajustado, los 

hombres tienen un 57.0% menos de probabilidades de tener depresión moderada-severa en 

comparación con las mujeres. La edad y el nivel socioeconómico no mostraron asociación. El nivel de 

inseguridad alimentaria leve no está asociado con el desarrollo de depresión moderada-severa. En 

cambio, los hogares con inseguridad alimentaria moderada tienen 2.8 veces más probabilidades de 

tener depresión moderada-severa (p<0.05), mientras que los hogares con inseguridad alimentaria 

severa tienen 5.7 veces más probabilidades de tener depresión moderada-severa, teniendo una 

asociación altamente significativa (p<0.01) en comparación con el grupo de seguridad alimentaria 

(Tabla 3). 

 

3.5 Inseguridad alimentaria y estrés 

El género también es significativo para el estrés (p<0.05). Los hombres tienen un 85.0% menos de 

probabilidades de tener estrés moderado-severo en comparación con las mujeres. En cuanto a la edad, 

aquí se muestra una asociación significativa (p<0.05), siendo que los mayores de 35 años tienen 54.0% 

menos probabilidad de desarrollar estrés moderado-severo. Por otro lado, el nivel de inseguridad 

alimentaria leve no está asociado con el desarrollo de estrés moderado-severo. En cambio, los hogares 

con inseguridad alimentaria moderada tienen 5.9 veces más probabilidades de tener estrés moderado-

severo, y los hogares con inseguridad alimentaria severa tienen 8.5 veces más probabilidades de tener 

estrés moderado-severo, ambos tienen una asociación altamente significativa (p< 0.01) en comparación 

con el grupo de seguridad alimentaria (Tabla 4). 

 

4 Discusión 

La pandemia de COVID-19 ha tenido un gran impacto en la seguridad alimentaria de los hogares a 

nivel mundial. Los hallazgos demuestran que la inseguridad alimentaria afectó a una gran proporción 

en la población peruana, y la inseguridad alimentaria se asoció a su vez con diferentes formas de 

angustia por salud mental.  A pesar de que han pasado más de dos años desde el inicio de la pandemia 

en el país, seguimos viendo altas tasas de inseguridad alimentaria y problemas de salud mental. 

Estudios previos han demostrado el aumento de la inseguridad alimentaria debido a la pandemia de 

COVID-19, además, las medidas implementadas por los gobiernos para contener esta crisis sanitaria, 

como el confinamiento y el aislamiento social, han exacerbado la inseguridad alimentaria (32, 33). 

Aunque muchas de estas medidas han sido suspendidas, los altos niveles de inseguridad alimentaria 

siguen siendo evidentes. Esto es lo que se encontró en este estudio, donde el 71.4% de los hogares 

peruanos presentaban algún grado de inseguridad alimentaria. Estudios recientes de poblaciones de 

otros países de la región muestran tasas de prevalencia similares (34). La pobreza, la preocupación por 

el desempleo y la pérdida de ingresos por COVID-19 son las causas probables del aumento de la 

inseguridad alimentaria en los hogares peruanos (9). Un estudio nacional mostró que el crecimiento 

económico positivo del país de 2005 a 2015 se interrumpió e incluso disminuyó en un 0.8% durante la 

pandemia (10). La pobreza, que no se ha reducido sustancialmente en los últimos años, aumentó 

dramáticamente con la actual crisis sanitaria, alcanzando el 30,1%, lo que significa un aumento del 

9.9% entre 2019 y 2020 (11). Además de estos indicadores económicos, la economía peruana se 

caracteriza por su alta informalidad, que alcanza el 69.2 % (35). En relación con el empleo, un estudio 

realizado en la región sur del país mostró que el 39.0% de los hogares habría perdido al menos un 

empleo durante la pandemia (36). Además, la mayoría de los participantes en este estudio (80.2%) 

estaban en los niveles socioeconómicos C, D y E. Esta información en conjunto explicaría la alta 

prevalencia de inseguridad alimentaria en los hogares peruanos. 
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En cuanto a las características de la inseguridad alimentaria, el estudio mostró que el 65.7% de los 

hogares peruanos expresaron preocupación por la escasez de alimentos durante la pandemia. Así lo 

reafirman otros estudios que muestran resultados muy similares (37). El estudio también informa que 

el 27.0% de los hogares no tenían una dieta saludable, y el 35.0% tenía poca variedad de alimentos. 

Además de la omisión de estos en algún horario de comida (desayuno, almuerzo o cena), lo que genera 

inseguridad en cuanto a cantidad y calidad nutricional. En este sentido, la FAO en su análisis y 

respuestas en América Latina y el Caribe a los efectos de la pandemia de COVID-19 en los sistemas 

alimentarios, ha señalado una alta ingesta de azúcares, sodio y grasas saturadas en la población, en 

contraste con el acceso a una dieta equilibrada, que pone en riesgo la salud de las personas (38). 

Además, la falta de calidad nutricional y de acceso a una dieta saludable debilitaría el sistema 

inmunitario de la población y la haría susceptible a contraer o desarrollar formas graves de la 

enfermedad transmitida por el SARS-CoV-2 (39). 

En relación con la salud mental, se observaron tasas de prevalencia considerables de depresión, 

ansiedad y estrés en la población. Curiosamente, se observó que la variable género es muy significativa 

para el desarrollo de alteraciones emocionales, siendo los hombres menos propensos a tener depresión, 

ansiedad y estrés en el nivel moderado-severo en comparación con las mujeres. Esto es corroborado 

por otros estudios que concluyeron que el género femenino  se asoció con una mayor probabilidad de 

sufrir ansiedad, depresión y estrés (30). Además de las respuestas políticas para mitigar los costos 

económicos y sanitarios de la pandemia, el impacto desproporcionado de la COVID-19 en la salud 

mental de los miembros más vulnerables de la sociedad requiere atención urgente. Es fundamental que 

el sistema de atención de salud se prepare para una mayor demanda de servicios de atención de salud 

mental tanto a corto como a largo plazo, desarrolle soluciones innovadoras para brindar atención en el 

contexto de la pandemia y priorice el acceso equitativo (40). 

En el análisis asociativo, se encontró que existe una asociación significativa entre la inseguridad 

alimentaria y los resultados de salud mental como la depresión, la ansiedad y el estrés. En el análisis 

ajustado, se observó que los hogares con inseguridad alimentaria leve tienen 2,04 veces más 

probabilidades de tener ansiedad moderada-severa, destacando que la ansiedad es más prematura 

cuando hay inseguridad alimentaria. Contrariamente a estos resultados, Pourmotabbed et al. no 

encontraron asociación positiva entre la inseguridad alimentaria y la ansiedad (21).   Mientras que otro 

estudio, en adultos con seguridad alimentaria muy baja, casi la mitad (49.4 %) dio positivo por ansiedad 

(41)  e incluso los adultos con seguridad alimentaria muy baja tenían 6.19 veces más probabilidades 

de dar positivo por ansiedad (42). 

En niveles más altos de inseguridad alimentaria (moderada y severa), las probabilidades de tener 

ansiedad, depresión y estrés aumentaron sustancialmente hasta en 10.44, 5.7 y 8.5 veces las 

probabilidades de tener ansiedad, depresión y estrés moderado-severo, respectivamente. Estos 

resultados son consistentes con otros estudios donde un patrón claro fue evidente con niveles crecientes 

de inseguridad alimentaria asociados con mayores probabilidades de depresión, ansiedad y alto estrés, 

en comparación con las personas con seguridad alimentaria (43, 44). Debido a las fuertes asociaciones 

entre la seguridad alimentaria y los trastornos emocionales del estado, las políticas para mitigar y 

prevenir la inseguridad alimentaria también pueden tener beneficios para la salud mental al aliviar el 

estrés, la depresión y la ansiedad sobre las preocupaciones prácticas relacionadas con la capacidad de 

obtener suficientes alimentos (45, 46). 

 

Es importante destacar que estos hallazgos demuestran cómo persisten las altas tasas de inseguridad 

alimentaria y salud mental durante la pandemia en la población peruana. Incluso cuando la economía 

comienza a recuperarse. Es necesario revisar las políticas temporales actualmente en vigor impuestas 

por los gobiernos de manera que garanticen un acceso adecuado a los alimentos y la atención médica, 

además de centrarse en la creación de planes de atención médica asequibles que cubran la atención de 

salud mental (41). 
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Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, aunque el estudio está diseñado para ser 

representativo a nivel nacional, nuestra muestra difiere en algunos aspectos de la población adulta 

general, en particular, existe una sobrerrepresentación de la región costa (54.9%), las mujeres (68.0%) 

y los niveles socioeconómicos C y D, por lo tanto, los resultados deben tomarse con cautela ya que no 

representan a la población peruana. En segundo lugar, los datos se recopilaron a través de una encuesta 

en línea, excluyendo así a aquellos sin acceso a Internet. La encuesta también se realizó solo en español, 

por lo que no capturó a personas que no hablan español, como las poblaciones de habla quechua de la 

sierra o los pueblos indígenas de la selva, lo que limita la generalización de los resultados a estas 

poblaciones. Finalmente, el diseño transversal no nos permite determinar la causalidad. 

En conclusión, este estudio demuestra que la inseguridad alimentaria durante la pandemia de COVID-

19 está asociada con trastornos de salud mental en la población peruana. Por lo tanto, es necesario una 

evaluación continua del impacto inmediato de COVID-19, sus nuevas variantes y las implicaciones 

para la salud a largo plazo de las barreras para el acceso a los alimentos, la calidad de la dieta y la 

nutrición de la población. 
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Tabla 1. Características generales de la población 

Variables 
Total  

(n=525) 

Hombres  

(n=167) 

Mujeres  

(n=358) 
valor p 

Edad                                     0.019*   

    18 a 35 años 227 (43.2%) 58 (34.7%)  169 (47.2%)           

    36 a 64 años 292 (55.6%) 107 (64.1%) 185 (51.7%)           

    > 65 años  6 (1.1%)   2 (1.2%)   4 (1.1%)            

Estado civil                                     0.161   

    Casado 189 (36.0%) 57 (34.1%)  132 (36.9%)           

    Conviviente 110 (21.0%) 29 (17.4%)  81 (22.6%)            

    Divorciado  19 (3.6%)   8 (4.8%)  11 (3.1%)            

    Soltero 202 (38.5%) 73 (43.7%)  129 (36.0%)           

    Viudo  5 (1.0%)   0 (0.0%)   5 (1.4%)            

Situación laboral                                      <0,001**   

    No trabaja 104 (19.8%) 10 (5.99%)  94 (26.3%)            

    Trabajo estable 220 (41.9%) 84 (50.3%)  136 (38.0%)           

    Trabajo temporal 201 (38.3%) 73 (43.7%)  128 (35.8%)           

Región                                     0.049*   

    Costa 288 (54.9%) 81 (48.5%)  207 (57.8%)           

    Sierra 149 (28.4%) 59 (35.3%)  90 (25.1%)            

    Selva 88 (16.8%)  27 (16.2%)  61 (17.0%)            

Tipo de familia                                      <0,001**   

    Extensa 90 (17.1%)  25 (15.0%)  65 (18.2%)            

    Monoparental 67 (12.8%)  16 (9.6%)  51 (14.2%)            

    Nuclear 301 (57.3%) 93 (55.7%)  208 (58.1%)           

    Persona sola 55 (10.5%)  33 (19.8%)  22 (6.2%)            

    Reconstituida 12 (2.3%)   0 (0.0%)  12 (3.4%)            

Niños menores de 5 años                                     0.032*   

    Ninguno 324 (61.7%) 111 (66.5%) 213 (59.5%)           

    1 niño 122 (23.2%) 28 (16.8%)  94 (26.3%)            

    2 niños 30 (5.7%)  11 (6.6%)  19 (5.31%)            

    3 niños 14 (2.7%)   5 (3.0%)   9 (2.51%)            

    4 niños  3 (0.6%)   3 (1.8%)   0 (0.0%)            

    >5 niños 32 (6.1%)   9 (5.4%)  23 (6.4%)            

Nivel socioeconómico                          0.217   

    A  16 (3.0%)   9 (5.4%)   7 (2.0%)            

    B 88 (16.8%)  29 (17.4%)  59 (16.5%)            
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    C 198 (37.7%) 62 (37.1%)  136 (38.0%)           

    D 219 (41.7%) 65 (38.9%)  154 (43.0%)           

    E 4 (0.8%)   2 (1.2%)   2 (0.6%)   

Datos presentados como frecuencia absoluta y relativa (%). *p<0,05, **p<0,01, estadísticamente significativo por chi-

cuadrado. 

 

Tabla 2. Asociación entre nivel de inseguridad alimentaria y ansiedad. 

Variables 

Ansiedad 

valor p 

  

PRc (IC95%) 

  

PRa (IC95%) Nivel N-M 

(n=471) 

Nivel M-S 

(n=54) 
  

Sexo                        
     

Mujeres 313 (66,5%) 45 (83,3%) 0.018 
 

Referencia 
 

Referencia 

Hombres 158 (33,5%) 9 (16,7%)           
 

0.51 (0.30-0.87)* 
 

0,38 (0,2-0,7)** 

Edad        

≤35 años 210 (44,6%) 23 (42,6%) 0,598  Referencia  Referencia 

>35 años 261 (55,4%) 31 (57,4%)   0.89 (0.59-1.3)  1,06 (0,65-1,73) 

Nivel socioeconómico                        
     

A-B 51 (10.8%) 6 (11.1%) 0.491  Referencia  Referencia 

C-D 400 (84.9%) 44 (81.5%)   0.94 (0.42-2.11)  0.63 (0.31-1.27) 

E 20 (4.25%) 4 (7.41%)   1.58 (0.49-5.11)  0.67 (0.22-2.0) 

Inseguridad alimentaria        

Normal 144 (30,6%) 6 (11,1%)   <0,001   
 

Referencia 
 

Referencia 

Leve 237 (50. 3%) 21 (38. 9%)           
 

2.2  (1.5-7.0)* 
 

2,04 (0,85-4,89)* 

Moderado 67 (14,2%)  14 (25,9%)           
 

4.8 (2.1-10.9)** 
 

4.5 (1.78-11.3)** 

Severa 23 (4,9%)  13 (24. 1%)             8.3 (3.6-37.8)**   10,44 (4,26-25,6)** 

Datos presentados como frecuencia absoluta y relativa (%). N-M: normal-leve; M-S: moderada-severa; PRc: razón bruta de 

prevalencia; PRa, razón de prevalencia ajustada para todas las variables presentadas; IC del 95%, intervalo de confianza del 95%; 

*p<0,05, **p<0,01, estadísticamente significativo por regresión de Poisson con varianza robusta. 
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Tabla 3. Asociación entre el nivel de inseguridad alimentaria y la depresión 

Variables 

Depresión 

valor p 

  

PRc (IC95%) 

  

PRa (IC95%) Nivel N-M 

(n=460) 

Nivel M-S 

(n=65) 
  

Sexo                        
     

Mujeres 304 (66.1%) 54 (83.1%) 0.009 
 

Referencia 
 

Referencia 

Hombres 156 (33.9%) 11 (16.9%)           
 

0.44 (0.23-0.81)** 
 

0.43 (0.23-0.81)** 

Edad        

≤35 años 194 (85.5%) 33 (14.5%) 0.190  Referencia  Referencia 

>35 años 266 (89.3%) 32 (10.7%)   0.74 (0.47-1.2)  0,73 (0,47-1,15) 

Nivel socioeconómico                        
     

A-B 52 (11.3%) 5 (7.69%) 0.571  Referencia  Referencia 

C-D 388 (84.3%) 56 (86.2%)   1.43 (0.6-3.44)  1.07 (0.46-2.54)  

E 20 (4.35%) 4 (6.15%)   1.9 (0.56-6.48)  1.09 (0.33-3.69) 

Inseguridad alimentaria        

Normal 141 (30.7%) 9 (13.8%)  0.001 
 

Referencia 
 

Referencia 

Leve 227 (49.3%) 31 (47.7%)           
 

1,88 (0,91-4,1) 
 

1.9 (0.9-3.9) 

Moderado 67 (14.6%)  14 (21.5%)           
 

2.9 (1.3-6.4)** 
 

2.8 (1. 2-6.3)* 

Severa 25 (5.43%)  11 (16.9%)             5.1 (2.3-11.4)**   5,7 (2,5-13,0)** 

Datos presentados como frecuencia absoluta y relativa (%). N-M: normal-leve; M-S: moderada-severa; PRc: razón bruta de 

prevalencia; PRa, razón de prevalencia ajustada para todas las variables presentadas; IC95%: intervalo de confianza del 95%; 

*p<0,05, **p<0,01, estadísticamente significativo por regresión de Poisson con varianza robusta. 
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Tabla 4. Asociación entre el nivel de inseguridad alimentaria y el estrés  

Variables 

Estrés 

valor p 

  

PRc (IC95%) 

  

PRa (IC95%) Nivel N-M 

(n=495) 

Nivel M-S 

(n=30) 
  

Sexo                        
     

Mujeres 330 (66,7%) 28 (93,3%) 0.004 
 

Referencia 
 

Referencia 

Hombres 165 (33,3%) 2 (6,67%)            
 

0.12 (0.03-0.45)** 
 

0.15 (0.03-0.67)* 

Edad        

≤35 años 212 (42,8%) 21 (70. 03%) 0,008  Referencia  Referencia 

>35 años 283 (57,2%) 9 (29. 07%)   0.44 (0.24-0.84)*  0,36 (0,17-0,76)* 

Nivel socioeconómico                        
     

A-B 55 (11.1%) 2 (6.67%) 0.254  Referencia  Referencia 

C-D 419 (84.6%) 25 (83.3%)   1.6 (0.39-6.6)  1.09 (0.29-4.08) 

E 21 (4.24%) 3 (10.0%)   3.56 (0.63-20.0)  1.75 (0.31-9.76) 

Inseguridad alimentaria        

Normal 147 (29,7%) 3 (10,0%)  0.002 
 

Referencia 
 

Referencia 

Leve 246 (49,7%) 12 (40,0%)           
 

2.5 (0.85-7.2) 
 

2,07 (0,62-6. 84) 

Moderado 71 (14,3%)  10 (33,3%)           
 

5.6 (1.8-16.7)** 
 

5.9 (1.7-20.5)** 

Severa 31 (6,26%)  5 (16,7%)              5.2 (1.5-18.4)*   8.5 (2. 1-34,0)** 

Datos presentados como frecuencia absoluta y relativa (%). N-M: normal-leve; M-S: moderada-sevara; PRc: razón bruta de 

prevalencia; PRa: razón de prevalencia ajustada para todas las variables presentadas; IC95%, intervalo de confianza del 95%; 

*p<0,05, **p<0,01, estadísticamente significativa por regresión de Poisson con varianza robusta. 
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Figura 1. Prevalencia de resultados de inseguridad alimentaria y salud mental en hogares peruanos 

durante la pandemia de COVID-19. 

 

 

Figura 2. Porcentaje de respuestas afirmativas de las preguntas de ELCSA. 

 




