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RESUMEN.

Introduccion: Los trastornos de salud mental ocupacional
representan una carga creciente para los sistemas de salud y
la productividad laboral en Latinoamérica, aunque la evidencia
epidemiolégica sobre su incidencia en poblacion trabajadora

peruana es limitada.

Objetivo: Determinar la incidencia de estrés, ansiedad y sintomas
depresivos severos, y evaluar los factores de riesgo demograficos,
laborales y conductuales asociados a su desarrollo en una cohorte

de trabajadores peruanos.

Material y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que
incluy6 trabajadores evaluados entre 2013 y 2021 con al menos
una evaluacion de seguimiento. Los desenlaces se definieron
mediante PHQ-9 215 (depresion), GAD-7 215 (ansiedad) y PSS-
10 227 (estrés). Se estimaron tasas de incidencia y hazard ratios

ajustados mediante modelos de Cox.

La cita de este articulo es: Victor Juan Vera-Ponce et al. Desa-
rrollo de estrés, ansiedad y depresion severos en trabajadores
peruanos: incidencia y factores de riesgo en una cohorte retros-

pectiva. Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2026; 35(1):73-95

DEVELOPMENT OF SEVERE STRESS, ANXIETY, AND
DEPRESSION IN PERUVIAN WORKERS: INCIDENCE AND
RISK FACTORS IN A RETROSPECTIVE COHORT

ABSTRACT

Introduction: Occupational mental health disorders represent
a growing burden on health systems and labor productivity in
Latin America, although epidemiological evidence regarding their
incidence in the Peruvian working population is limited.
Objective: This study investigates the incidence of severe
stress, anxiety, and depressive symptoms, and evaluates the
demographic, occupational, and behavioral risk factors associated

with their development in a cohort of Peruvian workers.

Material and Methods: A retrospective cohort design was used,
including workers evaluated between 2013 and 2021 with at least

one follow-up assessment. Outcomes were defined using PHQ-9
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Resultados: Se analizaron 12,049 trabajadores (84.9% hombres,
edad media 37.2 anos) con 32,540 personas-aiio de seguimiento.
Las tasas de incidencia fueron 9.62, 3.69 y 4.49 por 1000 personas-
ano para estrés, ansiedad y depresion, respectivamente. El trabajo
nocturno se asocié consistentemente con mayor riesgo de los tres
desenlaces (HRa: 2.33, 2.22 y 3.17). El sexo masculino se asocio
con menor riesgo de estrés (HRa 0.44) y depresion (HRa 0.52).
La mayor antigiiedad laboral se asocié con mayor riesgo de estrés
(HRa 4.00 para 210 afos vs <1 afio). El tiempo sentado >4 horas
se asocio especificamente con depresion (HRa 1.68).

Conclusiones: en esta cohorte clinica, el trabajo nocturno se
consolidé como el factor de riesgo independiente mas consistente
para el desarrollo de estrés, ansiedad y depresion severos. Se
identificaron perfiles de vulnerabilidad especificos, incluyendo a
los profesionales de la salud y trabajadores con mayor antigiiedad
laboral para el riesgo de estrés, y el sedentarismo prolongado
como un factor de riesgo especifico para la depresion. Estos
hallazgos respaldan la necesidad de focalizar la vigilancia
ocupacional en estos grupos y en la organizacién del trabajo

nocturno.
Palabras clave (MeSH): Occupational Stress; Depression;
Anxiety; Incidence; Shift Work Schedule; Occupational Health;

Cohort Studies; Peru
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Introduccion

En los ultimos anos, los trastornos depresivos
y de ansiedad se han mantenido entre las
principales causas de carga no fatal a nivel
mundial y no muestran evidencia de una
reduccion sostenida del impacto desde 1990, con
una carga particularmente relevante en poblacion
en edad laboral®. El estrés relacionado con el
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215 (depression), GAD-7 215 (anxiety), and PSS-10 >27 (stress).
Incidence rates and adjusted hazard ratios (aHR) were estimated
using Cox proportional hazards models.

Results: A total of 12,049 workers (84.9% male, mean age 37.2
years) were analyzed, with 32,540 person-years of follow-up.
Incidence rates were 9.62, 3.69, and 4.49 per 1,000 person-
years for stress, anxiety, and depression, respectively. Night shift
work was consistently associated with a higher risk for all three
outcomes (aHR: 2.33, 2.22, and 3.17). Male sex was associated
with a lower risk of stress (aHR 0.44) and depression (aHR 0.52).
Greater employment seniority was associated with a higher risk
of stress (aHR 4.00 for 210 years vs <1 year). Sitting time >4 hours
was specifically associated with depression (aHR 1.68).
Conclusions: In this clinical cohort, night shift work emerged as
the most consistent independent risk factor for the development
of severe stress, anxiety, and depression. Specific vulnerability
profiles were identified, including healthcare professionals
and workers with greater employment seniority for stress risk,
and prolonged sedentary behavior as a specific risk factor for
depression. These findings support the need to target occupational
surveillance on these groups and on the organization of night
shift work.

Keywords: Occupational Stress; Depression; Anxiety; Incidence;
Shift Work Schedule; Occupational Health; Cohort Studies; Peru.

trabajo y otros riesgos psicosociales representan,
en paralelo, un problema persistente para la
salud ocupacional; revisiones recientes enfatizan
que factores del entorno laboral (por ejemplo,
sobrecarga, baja autonomia e inseguridad
laboral) son determinantes relevantes y, en parte,
modificables desde la organizacion del trabajo®.
En Europa, encuestas poblacionales de gran escala

evidencian una alta frecuencia de riesgos para



el bienestar mental en el trabajo; por ejemplo,
en el médulo de salud laboral de la European
Union Labour Force Survey, 45.1% de empleados
reporté al menos un factor laboral que afect6
negativamente su bienestar mental (sobrecarga
19.9%, trato con 10.2%,
inseguridad laboral 5.8%)®. Ademas, analisis

clientes dificiles
basados en la 6. European Working Conditions
Survey (2015) han mostrado una asociacion
negativa entre estrés laboral y bienestar mental
en trabajadores europeos®.

Determinadas caracteristicas del entorno laboral
han mostrado relacion consistente con peor salud
mental. La evidencia indica que la combinacion
de altas demandas y bajo control se asocia con
mayor riesgo de depresion clinica®, y que el
desequilibrio esfuerzo-recompensa se asocia
con mayor riesgo de trastornos depresivos®.
Asimismo, exposiciones relacionadas con la
organizacion del tiempo de trabajo —como el
trabajo por turnos y, en particular, el trabajo
nocturno— se asocian con peor salud mental y
mayor probabilidad de sintomas depresivos”®
the normal sleep-wake cycle (circadian rhythm.
Revisiones amplias sobre ambiente de trabajo y
sintomas depresivos respaldan que varios de estos
factores son potencialmente modificables desde
la organizacién laboral®. También se ha descrito
heterogeneidad por sexo y edad en asociaciones
entre estrés laboral e incidencia de sintomas
depresivos en cohortes ocupacionales®?,

En este contexto, el presente estudio tuvo como
doble objetivo: primero, describir la magnitud del
problema mediante la estimacion de la incidencia
de estrés, ansiedad y sintomas depresivos
severos en una cohorte de trabajadores; y
segundo, realizar una aproximacion exploratoria
a los factores demograficos y ocupacionales
asociados a su desarrollo. Este enfoque busca
no solo caracterizar el perfil epidemiolégico de
la poblacién, sino también ofrecer un primer
paso hacia la identificacion de rutas causales,
priorizando desenlaces de alta severidad clinica
para detectar vulnerabilidades criticas y orientar
la toma de decisiones en salud ocupacional.

V J Vera-Poncel et al

Material y Metodos

Tipo y diseifio de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional analitico
de cohorte retrospectiva, basado en registros
clinicos y ocupacionales rutinarios de una
clinica de salud laboral en Perud. Este disefio
permitié estimar tasas de incidencia a partir
de datos longitudinales y, simultineamente,
explorar asociaciones entre exposiciones
laborales y desenlaces severos. Si bien la
naturaleza observacional y el uso de fuentes
secundarias limitan la inferencia causal directa,
este enfoque se planted para generar hipotesis
fundamentadas sobre los factores de riesgo en
poblacién trabajadora.

Se utilizaron evaluaciones periodicas registradas
durante 2013-2021, definiéndose como linea
de base la primera evaluacién elegible de cada
trabajador y realizando el seguimiento hasta
la primera deteccion del desenlace o la ultima
evaluacion disponible. El reporte de los hallazgos
se elabor6é conforme a las directrices STROBE

para estudios observacionales™?.

Poblacién, entorno y periodo de estudio

La poblacion diana estuvo compuesta por
trabajadores empleados en empresas que realizan
evaluaciones periddicas de salud ocupacional
mediante servicios clinicos. La poblacion accesible
correspondi6 a los trabajadores que acudieron a
sus evaluaciones en la clinica de salud ocupacional
durante 2013-2021, con periodicidad anual o
bienal segin los requerimientos empresariales y
operativos.

Dado que se traté de un analisis retrospectivo
de registros existentes, se incluyeron todos los
registros disponibles que cumplieron los criterios
de seleccion, lo que constituyé un muestreo no
probabilistico consecutivo. La clinica opera en
un contexto urbano y atiende a trabajadores
de diversos sectores (administrativo, industrial,
servicios y salud), lo que aporta heterogeneidad
ocupacional; sin embargo, la cohorte no pretende
representar a toda la fuerza laboral nacional.
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Criterios de seleccién

Se incluyeron personas de 18 afos o mas con al
menos dos evaluaciones registradas, separadas
por un intervalo minimo de aproximadamente 12
meses entre la evaluacion basal y una evaluacion
subsiguiente, y con registro completo de los
desenlaces y de las variables de interés. Esta
separacion temporal minima aseguré un periodo
de seguimiento clinicamente relevante para la
deteccion de eventos incidentes.

Para cada desenlace se construy6 una subcohorte
en riesgo excluyendo a quienes ya presentaban
el evento en la evaluacién basal, determinado
por diagnéstico previo o por superar el punto
de corte correspondiente en los instrumentos
de tamizaje. Esta estrategia permitié estimar la
verdadera incidencia en poblaciones inicialmente
libres del evento. Se excluyeron registros con
inconsistencias temporales, como fechas de
evaluacion incompatibles o en orden inverso,
aquellos sin posibilidad de derivar un tiempo en
riesgo valido, o con datos faltantes en el desenlace
de interés.

Tamaiio muestral

El tamano muestral no fue calculado a priori dado
el disefio retrospectivo del estudio; se incluyeron
todos los registros elegibles disponibles. Sin
embargo, se evalué la adecuacion del nimero
de eventos observados mediante el criterio de
eventos por variable (EPV) para modelos de
regresion de Cox, definido como el nimero de
eventos incidentes dividido entre el numero
de parametros estimados. Considerando 18
parametros en los modelos ajustados, los EPV
resultantes fueron 17.4 para estrés severo (313
eventos), 8.1 para sintomas depresivos severos
(146 eventos) y 6.7 para ansiedad severa (120

eventos)1319,

Definicion y operacionalizacion de desenlaces

Los desenlaces se operacionalizaron de forma
puntos de
especificos para casos severos que utiliza la clinica

dicotomica, empleando corte
)
para priorizar la derivacién urgente a atencion
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especializada. Es importante recalcar que, si bien
cada caso de estrés, ansiedad o depresion tiene
relevancia clinica, el enfoque laboral de la clinica
priorizo a las personas en estados severos, ya que
son las que requieren intervenciones inmediatas.
En consecuencia, la clasificacion de severidad
se registr6 de forma dicotomica (si/no) en la
base analitica y no se disponia de los puntajes
continuos individuales de cada trabajador.

Los sintomas depresivos severos se definieron
mediante el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
9) con punto de corte igual o mayor a 15. Este
umbral corresponde a depresién moderadamente
severa a severa segun la clasificacion original
del instrumento, donde las puntuaciones
de 5 a 9 indican sintomas leves, de 10 a 14
moderados, de 15 a 19 moderadamente severos,
y 20 o mas severos. El PHQ-9 es un instrumento
autoadministrado de nueve items que evalua la
frecuencia de sintomas depresivos en las ultimas
dos semanas, con puntuaciones de 0 a 27. En la
validacion original, el punto de corte 215 mostro
sensibilidad de 68% y especificidad de 95% para
depresion mayor, lo que implica un criterio
mas especifico, coherente con un enfoque de
priorizacion clinica de casos graves®. Metaanalisis
basados en datos individuales han mostrado que
el desempefio del PHQ-9 puede variar segun el
estandar diagnostico y el contexto, evaluando
distintos puntos de corte®®. Ademas, el PHQ-9 ha
mostrado propiedades psicométricas adecuadas
en atencion primaria de habla hispana®?”,

La ansiedad severa se evalué6 mediante el
Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) con
punto de corte igual o mayor a 15. Este umbral
identifica ansiedad severa segun la clasificacion
original del instrumento, donde las puntuaciones
de 5 a 9 indican ansiedad leve, de 10 a 14
moderada, y 15 o mas severa. El GAD-7 es un
cuestionario autoadministrado de siete items
que mide la frecuencia de sintomas de ansiedad
generalizada en las ultimas dos semanas, con
puntuaciones de 0 a 21. En la validacion original,
el punto de corte 215 mostré sensibilidad de 48%
y especificidad de 95% para trastorno de ansiedad



generalizada, priorizando la especificidad para
identificar cuadros mas graves®. Asimismo, se ha
documentado evidencia psicométrica favorable de
GAD-7 en contextos laborales™.

El estrés severo se determiné mediante la
Perceived Stress Scale-10 (PSS-10) con punto
de corte igual o mayor a 27, considerando este
umbral como estrés percibido alto/severo dentro
de rangos interpretativos frecuentemente usados
(0-13 bajo, 14-26 moderado, 27-40 alto). La
PSS-10 evalia el grado en que situaciones de la
vida son percibidas como estresantes durante el
altimo mes, con puntuaciones de 0 a 40“”. El
instrumento cuenta con evidencia de validez y
confiabilidad en poblacion hispanohablante en
entornos ocupacionales®’(21) y se ha reportado
consistencia interna adecuada en diversos
contextos, con alfa de Cronbach reportado en el

rango aproximado de 0.67 2 0.91 en la literatura®?.

Variables de exposicion: seleccion, medicion y codificacion
Las exposiciones y covariables se seleccionaron
a priori con base en la evidencia epidemioldgica
y marcos conceptuales de riesgos psicosociales
y organizacion del trabajo, priorizando variables
disponibles en los registros clinico-ocupacionales
y plausibles mecanismos biolégicos (p. e€j.,
disrupciéon circadiana). No se emplearon
procedimientos de selecciéon automatica basados
en el valor p.

Las variables demograficas incluyeron el sexo
(mujer/hombre) registrado segin el documento
de identidad, y la edad cuantificada en afos
cumplidos al momento de la evaluaciéon basal.
Las caracteristicas laborales comprendieron el
tipo de ocupacion, clasificado en cinco categorias
mutuamente excluyentes segun la actividad laboral
principal reportada: oficina o administrativo,
que incluye trabajadores de escritorio y tareas
de gestion documental; manual o fisico, que
agrupa operarios y técnicos con esfuerzo fisico
predominante; servicios al cliente o ventas, que
engloba atencion directa al publico y comercio;
profesional de la salud, que comprende médicos,
enfermeras y técnicos sanitarios; y servicios

V J Vera-Poncel et al

sociales, que incluye educadores y trabajadores
comunitarios.

El trabajo nocturno se defini6 como labor
realizada predominantemente entre las 20:00
y las 07:00 horas, determinado mediante la
pregunta estandarizada sobre si el trabajador
labora principalmente de noche o de dia en el
cuestionario ocupacional, y se categorizé de
forma dicotomica. Los anos de exposicion en el
puesto actual se categorizaron en cuatro grupos:
menos de 1 afio, de 1 a menos de 5 anos, de 5 a
menos de 10 afios, y 10 anos o mas, lo que permite
evaluar los efectos acumulativos de la exposicion
ocupacional. El tiempo sentado en el trabajo
se codifico como <4 h/dia vs >4 h/dia, segin
autorreporte en el cuestionario ocupacional.

Las variables conductuales incluyeron el
tabaquismo actual, definido como el consumo de
cualquier cantidad de cigarrillos en los ultimos
30 dias previos a la evaluacién, reportado en
la anamnesis ocupacional estandarizada, y se
categoriz6 dicotomicamente como fumador actual
o no fumador. El consumo de alcohol se considero
presente cuando el trabajador report6 ingesta de
bebidas alcohdlicas con frecuencia minima de
una vez al mes durante el ultimo afo, reportado
en la anamnesis ocupacional estandarizada.

Para los modelos de ansiedad, depresion vy
estrés, se incluyé adicionalmente la presencia
basal de otros trastornos de salud mental como
covariables, dada la frecuente comorbilidad entre
estos desenlaces. Especificamente, en el modelo
de ansiedad se incluyé la presencia basal de
estrés severo y sintomas depresivos severos; en el
modelo de depresion se incluy6 la presencia basal
de ansiedad y estrés severos; y en el modelo de
estrés se incluy6 la presencia basal de ansiedad
severa y sintomas depresivos severos.

Todas las variables se midieron segin
protocolos estandarizados de la clinica, con
personal capacitado y supervision de calidad.
Los cuestionarios de salud mental fueron
autoadministrados bajo supervision de personal
de enfermeria, que verificé la completitud de las

respuestas sin influir en las mismas.
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Seguimiento y tiempo en riesgo

El seguimiento de cada participante inici6 en la
fecha de la evaluacion basal, correspondiente a
su primera visita elegible, y finaliz6 en la fecha de
primera deteccion del desenlace de interés para
cada subcohorte especifica o en la fecha de la
altima evaluacion disponible durante el periodo
de estudio, ya sea por término del periodo de
observacion o por ausencia de evaluaciones
posteriores. Dado que la detecciéon de eventos
ocurre en visitas discretas programadas con
periodicidad anual o bienal, el tiempo exacto
de ocurrencia del evento es desconocido y se
encuentra dentro del intervalo entre la ultima
evaluacion sin el evento y la primera evaluacion
con el evento detectado.

Para el analisis principal, siguiendo la practica
comin en cohortes con evaluaciones discretas, se
imput6 el tiempo de evento como el punto medio
del intervalo de deteccion. El tiempo en riesgo se
cuantificé en personas-ano para cada participante,
definido como el tiempo transcurrido desde la
evaluacion basal hasta el evento o la censura,
dividido entre 365.25 para obtener afios.

Andlisis estadistico

Las caracteristicas basales de la cohorte se
describieron mediante frecuencias absolutas y
porcentajes para variables categoricas, y mediante
medias con desviaciones estandar o medianas con
rangos intercuartilicos para variables continuas,
segun su distribucion.

Para cada desenlace se estimo la tasa de incidencia
con su intervalo de confianza al 95% (IC 95%),
expresada por 1000 personas-anio de seguimiento.
Se desarrollaron modelos de regresion de riesgos
proporcionales de Cox para explorar la asociacion
entre las variables de exposicion y cada desenlace.
Se estimaron hazard ratios (HR) crudos y ajustados
con sus IC 95%. Los modelos ajustados incluyeron
todas las variables seleccionadas a priori segun el
marco teorico.

Para la edad se evalu6 la linealidad mediante
residuos martingala y se categoriz6 en grupos
quinquenales o decenales cuando la relacion no
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fue lineal. Las variables categoricas se definieron
a priori (p.ej., oficina, no nocturno, <4h sentado,
18-29 anos, etc.).

El supuesto de proporcionalidad de riesgos se
verificO mediante inspeccion visual de graficos
log -log de supervivencia estratificados, analisis
de residuos de Schoenfeld escalados y pruebas
de interaccién con el tiempo para cada variable.
Cuando se identificaron violaciones del supuesto,
se consideraron estrategias de estratificacion
o modelamiento de interacciones tiempo-
dependientes.

Los analisis se realizaron en R versién 4.3.1. Se
utilizaron los paquetes survival para modelos
de Cox, y ggplot2 para visualizacion. El nivel de
significancia estadistica se estableci6 en p<0.05

bilateral para todas las pruebas.
Aspectos éticos

Este estudio obtuvo la aprobacion del Comité
de FEtica en Investigacion de la Universidad
Nacional Toribio Rodriguez de Mendoza. Previo
al analisis, los datos fueron sometidos a un
proceso de anonimizacién completa, excluyendo
cualquier informaciéon que pudiera permitir la
identificacion de los trabajadores participantes o
de las organizaciones empleadoras.

El desarrollo de la investigaciéon se ajusto
a los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki y a las directrices de buenas practicas
en investigacion en salud ocupacional. Con el
proposito de garantizar la transparencia y permitir
la reproducibilidad de los hallazgos, la base
de datos anonimizada se encuentra disponible
en acceso abierto en https://doi.org/10.6084/
m9.figshare.27098296.v1.

Resultados

De los 79 660 trabajadores evaluados en la base
de datos, 12 049 contaron con al menos una
evaluacion de seguimiento y conformaron la
cohorte base para la descripcion de caracteristicas
basales (Tabla 1). Posteriormente, para cada
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TABLA 1. CARACTERISTICAS BASALES DE LA COHORTE

Caracteristicas ‘ N = 12,049
Femenino 1,823 (15.13%)
Masculino 10,226 (84.87%)

Edad 37.19 (11.56)
Oficina 4,357 (36.16%)

Fisica o manual

6,584 (54.64%)

Atencion al cliente o ventas

80 (0.66%)

Profesional de salud

284 (2.36%)

Servicios sociales

744 (6.17%)

No

11,255 (93.41%)

Si

794 (6.59%)

Hasta 4 horas

6,200 (51.46%)

Mas de 4 horas

5,849 (48.54%)

Menos de 1 afio

6,946 (57.65%)

De 1 a 4 afios y 11 meses

2,487 (20.64%)

De 5 a9 afios y 11 meses

1,105 (9.17%)

10 afios 0 mas

1,511 (12.54%)

No 7,114 (59.04%)
Si 4,935 (40.96%)
No 6,031 (50.05%)
Si 6,018 (49.95%)
No 11,868 (98.50%)
Si 181 (1.50%)

No 12,010 (99.68%)
Si 39 (0.32%)

No 11,943 (99.12%)
Si 106 (0.88%)

n (%); Mean (SD)
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FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO DE LA SELECCION DE PARTICIPANTES.

Trabajadores sin ansiedad
severa en linea base
(n=79,252)

Trabajadores evaluados
en la base de datos
(n =79,660)

y
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severa en linea base
(n=78,799)

Trabajadores sin estrés
severo en linea base
(n=78,561)
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desenlace se conformaron subcohortes analiticas
excluyendo a quienes ya presentaban el evento en
la evaluacion basal. Para el analisis de ansiedad,
se excluyeron 39 trabajadores con ansiedad severa
basal, resultando en 12 010 participantes elegibles.
Para el andlisis de depresion, se excluyeron 106
trabajadores con sintomas depresivos severos
basales, conformando una subcohorte de 11
943 participantes. Para el analisis de estrés, se
excluyeron 181 trabajadores con estrés severo
basal, quedando 11 868 participantes en riesgo
(Figura 1).

La cohorte incluy6 12 049 trabajadores con una
edad media de 37.2 afios (DE 11.6). La mayoria
fueron hombres (84.9%) y desempefiaban
(54.6%),
seguidos por trabajadores de oficina (36.2%). El

ocupaciones manuales o fisicas
trabajo nocturno fue reportado por el 6.6% de
los participantes y mas de la mitad (57.7%) tenia
menos de un afo de exposicion en el puesto
actual. El tabaquismo activo estuvo presente en
el 41.0% y el consumo de alcohol en el 50.0%.
En la evaluacion basal, la prevalencia de estrés

severo fue del 1.5%, la de ansiedad severa del
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0.3% y la de sintomas depresivos severos del
0.9% (Tabla 1).

Durante 32 540 personas-afio de seguimiento
se identificaron 313 casos incidentes de estrés
severo, lo que correspondi6 a una tasa de
incidencia global de 9.62 por 1000 personas-aino
(IC 95%: 8.55-10.69). Las mujeres presentaron una
incidencia mas del doble que los hombres (19.34
vs. 7.89 por 1000 personas-ano). Por grupos
etarios, las tasas oscilaron entre 8.54 (30-39 afios)
y 12.42 (=60 anos) por 1000 personas-afio. Segin
ocupacion, los profesionales de la salud mostraron
la incidencia mas elevada entre las categorias
ocupacionales (24.71 por 1000 personas-afio),
seguido de servicio al cliente/ventas (20.84), y en
menor medida servicios sociales (2.36 por 1000
personas-afio), trabajo fisico/manual (7.48 por
1000 personas-afio) y trabajo de oficina (12.66
por 1000 personas-afio). El trabajo nocturno se
asocié con mayor incidencia (27.24 vs 8.32 por
1000 personas-aflo). Asimismo, se observé un
gradiente por afnos de exposicion, con tasas que
aumentaron desde 7.57 (<1 afo) hasta 16.78
(210 afnos) por 1000 personas-afio. En variables



conductuales, la incidencia fue ligeramente
mayor en quienes reportaron >4 horas sentados
(10.31 vs 8.88), menor en fumadores (7.52 vs
11.09) y similar segiin consumo de alcohol (9.91
vs 9.33) por 1000 personas-aio. Finalmente,
los trabajadores con ansiedad severa basal y
depresion severa basal presentaron incidencias
marcadamente mayores (93.45 y 58.87 por 1000
personas-ano, respectivamente) que aquellos sin
estas condiciones basales.

En el modelo multivariable, el sexo masculino se
asocié con menor riesgo de estrés severo (HRa
0.44; IC 95%: 0.34-0.58). En comparacién con
18-29 anos, todos los grupos 230 afios mostraron
menor riesgo (30-39: HRa 0.68; IC 95% 0.50-0.92;
40-49: HRa 0.60; IC 95% 0.43-0.85; 50-59: HRa
0.49; 1C 95% 0.33-0.75; >60: HRa 0.52; IC 95% 0.30—
0.92). Respecto a ocupacion, los profesionales de
la salud presentaron mayor riesgo (HRa 2.95; IC
95% 1.80-4.84) y servicios sociales menor riesgo
(HRa 0.32; IC 95% 0.13-0.79) frente a oficina.
El trabajo nocturno increment6 el riesgo (HRa
2.33; IC 95% 1.70-3.19) y los anos de exposicion
mostraron una asociaciéon dosis-respuesta (1-<5
arios: HRa 1.90; IC 95% 1.37-2.62; 5-<10 anos:
HRa 2.93; IC 95% 1.98-4.32; 210 afios: HRa
4.00; IC 95% 2.79-5.74). Ademas, el tabaquismo
se asocié con menor riesgo (HRa 0.74; IC 95%
0.58-0.94), mientras que ansiedad severa basal
(HRa 4.39; IC 95% 2.40-8.03) y depresion severa
basal (HRa 2.89; IC 95% 1.83-4.55) se asociaron
con mayor riesgo de estrés severo incidente. El
resto de las asociaciones no fue estadisticamente
significativo (Tabla 2).

Se registraron 120 casos incidentes de ansiedad
severa durante 32,539.68 personas-afio de
seguimiento, lo que correspondié a una tasa de
incidencia global de 3.69 por 1000 personas-afio
(IC 95%: 3.03-4.35). La incidencia fue mayor en
mujeres que en hombres (4.89 vs 3.47 por 1000
personas-ano). Por grupos etarios, la incidencia
oscilé entre 2.21 (40-49 anos) y 6.32 (50-59
anos) por 1000 personas-ano (18-29: 3.88; 30-39:
3.31; 260: 4.58). Segun ocupacion, la incidencia
fue mayor en servicio al cliente/ventas (16.68
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por 1000 personas-afio) y menor en servicios
sociales (2.83), mientras que oficina y fisico/
manual mostraron incidencias similares (3.52 y
3.71, respectivamente). El trabajo nocturno se
asocioé con una incidencia sustancialmente mayor
(11.17 vs 3.14 por 1000 personas-ano). En cuanto
a variables conductuales, la incidencia fue mayor
en quienes reportaron >4 horas sentados (4.50
vs 2.81) y en quienes reportaron consumo de
alcohol (4.25 vs 3.13), mientras que fue similar
segin tabaquismo (3.72 vs 3.66). Finalmente, la
presencia basal de estrés y depresion severos se
asoci6 con incidencias marcadamente mayores de
ansiedad (24.99 vs 3.29 y 21.81 vs 3.43 por 1000
personas-ano, respectivamente).

En el andlisis multivariado, el trabajo nocturno
se asocié con mayor riesgo de ansiedad severa
(HRa 2.22; IC 95%: 1.35-3.65) y la ocupacion de
servicio al cliente/ventas mostré un incremento
marcado del riesgo frente a oficina (HRa 3.72;
IC 95%: 1.30-10.6). Asimismo, la presencia basal
de estrés severo se asocié con mayor riesgo de
ansiedad incidente (HRa 3.99; IC 95%: 2.14-7.44).
En cambio, el sexo, los grupos de edad, el tiempo
sentado, tabaquismo, consumo de alcohol y los
anos de exposicibn no mostraron asociaciones
estadisticamente significativas (Tabla 3).

Durante 32,539.68 personas-aiio de seguimiento
se identificaron 146 casos incidentes de sintomas
depresivos severos, lo que correspondié a
una tasa de incidencia global de 4.49 por 1000
personas-aiio (IC 95%: 3.76-5.21). La incidencia
fue mayor en mujeres que en hombres (6.11 vs
4.20 por 1000 personas-ano). Por grupos etarios,
la incidencia oscil6 entre 3.51 (50-59 anos) y
7.85 (=60 anos) por 1000 personas-afio (18-29:
5.14; 30-39: 3.92; 40-49: 4.28). Seguin ocupacion,
la incidencia fue particularmente alta en servicio
al cliente/ventas (20.84 por 1000 personas-afio),
mientras que servicios sociales mostré la mas
baja (0.47 por 1000 personas-aflo); en oficina,
fisico/manual y profesionales de la salud las
incidencias fueron similares (4.65, 4.60 y 5.49,
respectivamente). El trabajo nocturno presento
una incidencia marcadamente mayor que el

Rev Asoc Esp Med Trab ® Marzo 2026 * Vol 35 * Num. 1 * 1 - 160



Desarrollo de estrés, ansiedad y depresion severos en trabajadores peruanos: incidencia y factores de riesgo en una cohorte retrospectiva

TABLA 2. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLOGICOS CON ESTRES SEVERO.

Incidencia de estrés 9.62 (8.55 - 10.69) 313 32539.68
Femenino 19.34 (15.45 - 23.23) 95 4912.54 Ref. Ref.
Masculino 7.89 (6.84 - 8.94) 218 27627.14 0.39 | 0.31,0.50 | 0.44 | 0.34,0.58
18 - 29 afios 10.70 (8.62 - 12.77) 102 9536.35 Ref. Ref.
30 - 39 afios 8.54 (6.72 - 10.35) 85 9958.5 0.79 | 0.60, 1.06 | 0.68 0.50, 0.92
40 - 49 afios 9.11 (6.91 - 11.31) 66 7244.78 0.88 | 0.64, 1.19 0.60 0.43,0.85
50 - 59 afios 9.60 (6.66 - 12.54) 41 4270.84 0.88 | 0.61,1.27 | 0.49 0.33,0.75
60 afios 0 mas 12.42 (6.84 - 18.01) 19 1529.21 1.26 | 0.77,2.06 | 0.52 0.30, 0.92
Oficina 12.66 (10.68 - 14.63) 158 12484.33 Ref. Ref.
Fisica o manual 7.48 (6.18 - 8.79) 127 16967.31 0.66 | 0.52,0.84 | 0.82 | 0.63, 1.05
Atencion al cliente o ventas 20.84 (2.57 - 39.11) 5 239.88 1.41 | 0.58, 3.44 1.11 0.45, 2.75
Profesional de salud 24.71 (13.30 - 36.13) 18 728.38 2.2 1.35,3.59 | 295 1.80, 4.84
Servicios sociales 2.36 (0.29 - 4.43) 5 2119.78 0.22 | 0.09, 0.54 0.32 0.13,0.79
No 8.32 (7.29 - 9.34) 252 30300.66 Ref. Ref.
Si 27.24 (20.41 - 34.08) 61 2239.02 3.06 | 2.31,4.05 | 233 1.70,3.19
Menos de 1 afio 7.57 (6.33 - 8.82) 143 18879.42 Ref. Ref.
De 1 a 4 afios y 11 meses 9.16 (6.80 - 11.52) 58 6331.82 1.63 | 1.19,2.22 1.90 1.37,2.62
De 5 a9 afios y 11 meses 13.02 (8.88 - 17.16) 38 2918.59 2.36 | 1.64, 3.40 2,93 1.98,4.32
10 afios 0 mas 16.78 (12.96 - 20.60) 74 4409.85 2.87 | 2.14,3.84 | 4.00 2.79,5.74
Hasta 4 horas 8.88 (7.40 - 10.35) 139 15657.95 Ref. Ref.
Mas de 4 horas 10.31 (8.78 - 11.84) 174 16881.73 0.92 | 0.74,1.16 | 1.07 | 0.84, 1.36
No 11.09 (9.60 - 12.58) 212 19113.85 Ref. Ref.
Si 7.52 (6.06 - 8.99) 101 13425.83 0.67 | 0.53,0.85 | 0.74 0.58, 0.94
No 9.33 (7.84 - 10.81) 152 16297.41 Ref. Ref.
Si 9.91 (8.38 - 11.44) 161 16242.27 1.05 | 0.84,1.32 | 0.99 | 0.79,1.24
No 9.26 (8.21 - 10.31) 300 32400.57 Ref. Ref.
Si 93.45 (42.65 - 144.25) 13 139.11 6.58 | 3.76, 11.5 4.39 2.40, 8.03
No 8.91 (7.88 - 9.95) 286 32081.08 Ref. Ref.
Si 58.87 (36.67 - 81.08) 27 458.6 3.9 | 2.61,5.83 | 289 1.83, 4.55
cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoria de referencia. El modelo ajustado
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadisticamente significativas (p < 0.05).
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TABLA 3. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLOGICOS CON ANSIEDAD SEVERA.

V J Vera-Poncel et al

Incidencia de ansiedad 3.69 (3.03 - 4.35) 120 32539.68
Femenino 4.89 (2.93 - 6.84) 24 4912.54 Ref. Ref.
Masculino 3.47 (2.78 - 4.17) 96 27627.14 0.69 | 0.44,1.08 | 0.62 | 0.37,1.03
18 - 29 afios 3.88 (2.63 - 5.13) 37 9536.35 Ref. Ref.
30 - 39 afios 3.31(2.18 - 4.44) 33 9958.5 0.86 | 0.54,1.38 | 0.84 | 0.51,1.36
40 - 49 afios 2.21 (1.13 - 3.29) 16 7244.78 0.6 0.33,1.08 | 0.57 0.31, 1.06
50 - 59 afios 6.32 (3.94 - 8.71) 27 4270.84 1.63 | 0.99,2.69 | 1.66 | 0.94,2.92
60 afos 0 mas 4.58 (1.19 - 7.97) 7 1529.21 1.33 | 0.59,2.98 | 1.22 | 0.51,2.91
Oficina 3.52 (2.48 - 4.57) 44 12484.33 Ref. Ref.
Fisica o manual 3.71 (2.80 - 4.63) 63 16967.31 1.21 | 0.82,1.78 | 1.37 | 0.91, 2.07
Atencidn al cliente o ventas 16.68 (0.33 - 33.02) 4 239.88 3.91 | 140,109 | 3.72 1.30, 10.6
Profesional de salud 4.12 (0.54 - 8.78) 728.38 1.37 | 0.42,4.41 | 1.31 | 0.40,4.24
Servicios sociales 2.83 (0.57 - 5.10) 2119.78 1.06 | 0.45,2.51 | 1.31 0.55, 3.12
No 3.14 (2.50 - 3.77) 95 30300.66 Ref. Ref.
Si 11.17 (6.79 - 15.54) 25 2239.02 331 | 213,515 | 222 1.35,3.65
Menos de 1 afio 3.71 (2.84 - 4.58) 70 18879.42 Ref. Ref.
De 1 a 4 afios y 11 meses 3.32 (1.90 - 4.74) 21 6331.82 1.24 | 0.75,2.03 | 1.43 | 0.86,2.39
De 5 a9 afios y 11 meses 4.80 (2.28 - 7.31) 14 2918.59 1.81 | 1.01,3.25 1.83 | 0.99,3.39
10 afios 0 mas 3.40 (1.68 - 5.12) 15 4409.85 1.18 | 0.67,2.10 | 0.97 0.51,1.85
Hasta 4 horas 2.81 (1.98 - 3.64) 44 15657.95 Ref. Ref.
Mas de 4 horas 4.50 (3.49 - 5.51) 76 16881.73 1.24 | 0.85,1.81 1.19 0.79, 1.79
No 3.66 (2.80 - 4.52) 70 19113.85 Ref. Ref.
Si 3.72 (2.69 - 4.76) 50 13425.83 1.01 | 0.70,1.45 | 1.05 | 0.72,1.53
No 3.13 (2.27 - 3.99) 51 16297.41 Ref. Ref.
Si 4.25 (3.25 - 5.25) 69 16242.27 1.34 | 0.94,1.93 | 1.29 | 0.89,1.85
No 3.29 (2.66 - 3.92) 105 31939.37 Ref. Ref.
Si 24.99 (12.34 - 37.63) 15 600.31 573 | 3.32,9.87 | 3.99 2.14,7.44
No 3.43 (2.79 - 4.07) 110 32081.08 Ref. Ref.
Si 21.81(8.29 - 35.32) 10 458.6 353 | 1.83,6.82 | 1.52 | 0.70, 3.28

cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoria de referencia. El modelo ajustado
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadisticamente significativas (p < 0.05).
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trabajo diurno (18.76 vs 3.43 por 1000 personas-
ano). Por afos de exposicion, la incidencia fue
5.56 en <1 ano, 2.05 entre 1 a 5 afios, 2.74 entre 5
a 10 afos y 4.54 en 210 anos por 1000 personas-
ano. Asimismo, permanecer mas de 4 horas
sentado se asoci6 con una mayor incidencia (6.28
vs 2.55 por 1000 personas-ano). En las variables
conductuales, el consumo de alcohol se asocio
con una incidencia mayor (5.11 vs 3.87 por 1000
personas-afio), mientras que el tabaquismo mostré
incidencias similares (4.39 en fumadores vs 4.55
en no fumadores). Finalmente, la incidencia fue
sustancialmente mayor en presencia basal de
ansiedad severa (64.70 vs 4.23 por 1000 personas-
afio) y estrés severo (48.31 vs 3.66 por 1000
personas-ano).

En el modelo ajustado, el sexo masculino se
asoci6 con menor riesgo de sintomas depresivos
severos (HRa 0.52; IC 95%: 0.33-0.83). El trabajo
nocturno se asocié con mayor riesgo (HRa
3.17; 1C 95%: 2.12-4.76) y el tiempo sentado
>4 horas también incrementé el riesgo (HRa
1.68; I1C 95%: 1.12-2.51). La presencia basal de
estrés severo se mantuvo como el factor con
mayor magnitud de asociaciéon (HRa 4.83; IC
95%: 2.96-7.88). En contraste, la asociacion
cruda con ansiedad severa basal (cHR 8.23; IC
95%: 4.15-16.3) se atenud y no fue significativa
tras el ajuste (HRa 1.28; IC 95%: 0.58-2.81). El
resto de las variables no mostré asociaciones
estadisticamente significativas en el modelo
ajustado (Tabla 4).

Discusion

Hallazgos principales

Con el objetivo de describir la magnitud del
problema y realizar una primera aproximacion
a sus determinantes, esta cohorte retrospectiva
estimé incidencias de 9.62, 3.69 y 4.49 por 1000
personas-ano para estrés severo, ansiedad severa 'y
sintomas depresivos severos, respectivamente. En
este marco, el trabajo nocturno se identificé6 como
la exposicion ocupacional mas consistentemente
asociada con un incremento del riesgo en los tres
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desenlaces estudiados (estrés: aHR 2.33; ansiedad:
aHR 2.22; depresion: aHR 3.17).

En cuanto a la exploracion de perfiles de
vulnerabilidad, los modelos ajustados revelaron
patrones especificos. El sexo masculino se
comporté como un factor protector frente al estrés
(aHR 0.44) y la depresion (aHR 0.52), mientras
que la edad 230 anos mostré menor riesgo de
estrés en comparacion con los trabajadores
mas jovenes. El anilisis por tipo de ocupacion
evidencié grupos con mayor susceptibilidad: los
profesionales de la salud presentaron un riesgo
marcadamente mayor de estrés severo (aHR 2.95),
mientras que el area de servicio al cliente/ventas
mostré una fuerte asociacion con el desarrollo de
ansiedad severa (aHR 3.72).

Adicionalmente, se identificaron  factores
vinculados a las condiciones del trabajo: los afos
de exposicion mostraron una relacion dosis-
respuesta con el riesgo de estrés (aHR 1.90-4.00
para 210 anos), y el tiempo sentado >4 h/dia se
asoci6 especificamente con una mayor incidencia
de depresion (aHR 1.68). Finalmente, la evaluacion
de la comorbilidad basal confirmé la estrecha
relacion entre estos cuadros: la presencia inicial
de ansiedad y depresion incrementd el riesgo
de desarrollar estrés, y el estrés severo basal se
asoci6 fuertemente con la aparicion posterior de
ansiedad (aHR 3.99) y depresion (aHR 4.83).

Interpretacion de la incidencia observada

La tasa de incidencia de estrés severo observada
en nuestro estudio es de 9.62 por 1000 personas-
ano. En poblaciones europeas se ha descrito
que la exposicion a estresores psicosociales
laborales (p. ej., alta demanda y bajo control) es
frecuente y ha mostrado tendencias al alza en
determinados periodos y grupos ocupacionales,
lo cual contextualiza que el “estrés laboral”
como fenémeno es comidn aun cuando nuestra
estimacion capture Unicamente el extremo
severo de la distribuciéon®. La mayor incidencia
encontrada en profesionales de la salud (24.71 por
1000 personas-afio) es coherente con evidencia

que documenta una carga elevada de sintomas de
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TABLA 4. INCIDENCIA Y FACTORES EPIDEMIOLOGICOS CON SINTOMAS DEPRESIVOS SEVEROS.

Incidencia de sintomas

4.49 (3.76 - 5.21)

146

32539.68

depresidn
Femenino 6.11 (3.92 - 8.29) 30 4912.544 Ref. Ref.
Masculino 4.20 (3.43 - 4.96) 116 27627.136 0.65 | 0.44,0.98 | 0.52 0.33,0.83
18 - 29 afios 5.14 (3.70 - 6.58) 49 9536.347 Ref. Ref.
30 - 39 afios 3.92 (2.69 - 5.15) 39 9958.503 0.77 | 0.51,1.18 | 0.93 0.60, 1.44
40 - 49 afios 4.28 (2.77 - 5.79) 31 7244.781 0.92 | 0.58,1.44 | 0.99 0.61, 1.61
50 - 59 afios 3.51 (1.73 - 5.29) 15 4270.836 0.73 | 0.41,1.30 | 0.75 0.40, 1.41
60 afios o mas 7.85 (3.41 - 12.29) 12 1529.214 1.93 | 1.02 3.64 1.62 0.80, 3.29
Oficina 4.65 (3.45 - 5.84) 58 12484.328 Ref. Ref.
Fisica 0 manual 4.60 (3.58 - 5.62) 78 16967.314 1.12 | 0.80,1.58 | 1.14 0.79, 1.64
Atencidn al cliente o ventas 20.84 (2.57 - 39.11) 5 239.878 2.6 1.02, 6.62 2.5 0.97, 6.46
Profesional de salud 5.49 (0.11 - 10.87) 4 728.383 1.35 | 0.49,3.73 | 1.21 0.43, 3.35
Servicios sociales 0.47 (0.45 - 1.40) 2119.778 0.15 | 0.02,1.09 | 0.18 0.02, 1.32
No 3.43 (2.77 - 4.09) 104 30300.658 Ref. Ref.
Si 18.76 (13.09 - 24.43) 42 2239.022 492 | 3.43,7.05 3.17 2.12,4.76
Menos de 1 afio 5.56 (4.50 - 6.63) 105 18879.417 Ref. Ref.
De 1 a 4 afios y 11 meses 2.05 (0.94 - 3.17) 13 6331.822 0.59 | 0.33,1.05 | 0.67 0.37,1.21
De 5 a9 afios y 11 meses 2.74 (0.84 - 4.64) 8 2918.589 0.81 | 0.39,1.68 | 0.75 0.35, 1.58
10 afios 0 mas 4.54 (2.55 - 6.52) 20 4409.853 1.28 | 0.78,2.11 | 1.12 0.63, 1.98
Hasta 4 horas 2.55(1.76 - 3.35) 40 15657.95 Ref. Ref.
Mas de 4 horas 6.28 (5.08 - 7.47) 106 16881.73 1.7 1.17,2.46 1.68 1.12,2.51
No 4.55 (3.60 - 5.51) 87 19113.85 Ref. Ref.
Si 4.39 (3.27 - 5.52) 59 13425.83 0.95 | 0.68,1.32 | 1.05 0.74, 1.48
No 3.87 (2.91 - 4.82) 63 16297.41 Ref. Ref.
Si 5.11 (4.01 - 6.21) 83 16242.27 1.27 | 0.92,1.77 1.13 0.80, 1.58
No 4.23 (3.52 - 4.94) 137 32400.57 Ref. Ref.
Si 64.70 (22.43 - 106.97) 9 139.11 8.23 | 4.15,16.3 1.28 0.58, 2.81
No 3.66 (3.00 - 4.33) 117 31939.37 Ref. Ref.
Si 48.31 (30.73 - 65.89) 29 600.31 9.61 | 6.38,145 | 4.83 2.96, 7.88

cHR: hazard ratio crudo; aHR: hazard ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Ref.: categoria de referencia. El modelo ajustado
incluye todas las variables mostradas en la tabla. Los valores en negrita indican asociaciones estadisticamente significativas (p < 0.05).
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salud mental en este grupo, particularmente en
periodos de alta presion asistencial; por ejemplo,
un umbrella review en personal sanitario durante
la pandemia estimé prevalencias agrupadas altas
de estrés y otros sintomas afectivos??®,

La incidencia de ansiedad severa (3.69 por 1000
personas-afio) fue la mas baja entre los tres
desenlaces, lo que resulta esperable cuando
el desenlace se define con un umbral alto que
identifica cuadros severos. En contraste, sintesis
recientes en personal sanitario (con instrumentos
y puntos de corte frecuentemente menos
restrictivos) han mostrado proporciones elevadas
de ansiedad y depresion, cercanas a un tercio
de los evaluados, reflejando nuevamente que la
comparabilidad directa con nuestra incidencia
de casos severos es limitada®®. La incidencia
particularmente alta en atencion al cliente/ventas
(16.68 por 1000 personas-afio) debe interpretarse
con cautela por el namero reducido de casos y
el intervalo de confianza amplio; sin embargo, la
direccion del hallazgo es compatible con literatura
que vincula el trabajo emocional y las demandas
interpersonales sostenidas (componentes
frecuentes del trabajo de servicios) con peores
desenlaces de salud mental en trabajadores®.

La incidencia de sintomas depresivos severos (4.49
por 1000 personas-afio) también es menor que la
frecuencia reportada en estudios transversales
que incluyen sintomatologia leve o moderada. No
obstante, la evidencia longitudinal respalda que
condiciones psicosociales adversas —en particular
la tension laboral (alta demanda y bajo control)—
se asocian con mayor riesgo de depresion clinica:
un meta-analisis con datos individuales mostro
riesgos relativos aumentados para depresion
clinica tanto en estudios publicados como en
grandes cohortes no publicadas (RR ~1.3 a 1.8)®.
En ese sentido, nuestros hallazgos, al enfocarse
en el extremo severo, delimitan la fraccion de
trabajadores con mayor probabilidad de requerir
evaluacion e intervencion clinica inmediata.

La jerarquia de incidencias observada (estrés >
depresion > ansiedad) es consistente con marcos
conceptuales y evidencia epidemiologica que
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ubicanalos estresores psicosocialeslaborales como
determinantes relevantes de trastornos afectivos.
Revisiones narrativas recientes han sintetizado
que ambientes laborales psicosocialmente
adversos se asocian con depresion, aunque
la magnitud pueda variar segin medicion del
estresor, desenlace y control de sesgos®®. Esta
interpretacion también es coherente con nuestro
hallazgo de que el estrés severo basal se asocio
de forma marcada con la ocurrencia posterior
de ansiedad y depresion incidentes; no obstante,
por el cardcter observacional, estas asociaciones
deben describirse como compatibles con un
rol antecedente del estrés, evitando inferencias
causales fuertes sin analisis adicionales de

sensibilidad y control de confusién residual.
Interpretacion de las variables asociadas

Trabajo nocturno

El trabajo nocturno fue la exposicion ocupacional
que mostré la asociacion mas consistente con
los tres desenlaces severos. En comparaciéon con
quienes no laboraban de noche, los trabajadores
nocturnos presentaron incidencias marcadamente
mayores de estrés severo (27.24 vs 8.32), ansiedad
severa (11.17 vs 3.14) y sintomas depresivos
severos (18.76 vs 3.43 por 1000 personasafio).
Estas diferencias se mantuvieron tras el ajuste
multivariable, con incrementos del riesgo de
aproximadamente 2 a 3 veces (estrés: aHR 2.33;
ansiedad: 2.22; depresion: 3.17), lo que sugiere
que el trabajo nocturno constituye un marcador
relevante de vulnerabilidad para cuadros severos
en el contexto ocupacional evaluado.

Nuestros hallazgos son coherentes con la evidencia
internacional que vincula el trabajo nocturno/por
turnos con peor salud mental. Una revisiéon en
BMJ resume que el trabajo nocturno interfiere
con el sueno y los ritmos circadianos, generando
pérdida de sueno y desalineacion circadiana,
mecanismos plausibles para sintomas afectivos
y de ansiedad®’. Ademads, un metaanilisis de
estudios longitudinales encontré que el trabajo
por turnos se asocia con mayor riesgo de mala



salud mental, con especial sefial para sintomas
depresivos”. En la misma linea, un metaanalisis
especifico de trabajo nocturno reporté una
asociacion con mayor riesgo de depresion
(OR/RR agrupado =1.43), lo que respalda la
direcciéon observada en nuestro estudio®. En
cohortes poblacionales recientes, también se ha
observado mayor riesgo de depresion y ansiedad
en trabajadores por turnos, incluyendo datos de
UK Biobank (HR ajustados >1 para depresion y
ansiedad)®.

En nuestro caso, los tamanos de efecto son
mayores que los descritos en varios estudios
previos; esto puede explicarse, al menos en
parte, por la definicion restrictiva de severidad
(captura el extremo clinicamente prioritario)
y por posibles factores no medidos (p. ej.,
rotacion de turnos, duracion acumulada del turno
nocturno, calidad/horas de suefio, demandas
psicosociales especificas), que podrian producir
confusion residual o heterogeneidad del efecto.
Como limitacién adicional, si el trabajo nocturno
cambi6é durante el seguimiento y fue medido
solo en basal, podria existir clasificacion no
diferencial que tienda a atenuar asociaciones; por
tanto, la magnitud real podria estar subestimada
o, alternativamente, reflejar seleccion de una
subpoblacién con exposicion nocturna mas
intensa o sostenida.

Diferencias por sexo

Las diferencias por sexo observadas en nuestro
estudio —con mayor incidencia en mujeres
para estrés severo (19.34 vs 7.89 por 1000
personasafiio) y sintomas depresivos severos
(6.11 vs 4.20 por 1000 personasafio), asi como
asociaciones protectoras del sexo masculino en
los modelos ajustados para ambos desenlaces—
son consistentes con patrones epidemiol6gicos
ampliamente descritos,donde las mujeres muestran
mayor frecuencia de trastornos internalizantes,
especialmente depresion. En particular, sintesis
globales basadas en GBD han documentado
variacion sistematica por sexo en la carga de
trastornos mentales, incluyendo depresion vy
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ansiedad®. Ademas, durante periodos de crisis
sanitaria (p. ej., COVID19) se han reportado
incrementos desproporcionados en la carga de
depresion y ansiedad en mujeres, lo que respalda
la plausibilidad de vulnerabilidades diferenciales
por sexo en presencia de estresores sostenidos®.
Desde un enfoque ocupacional, estas diferencias
podrian reflejar no solo componentes biolégicos,
sino también exposiciones socialmente
determinadas que no siempre se capturan en
las variables disponibles en bases laborales,
como la doble carga trabajohogar, el conflicto
trabajofamilia, y demandas emocionales no
medidas; estudios longitudinales en trabajadores
han encontrado que la relacion entre estrés
ocupacional y sintomas depresivos puede diferir
por sexo, lo que sugiere modificacion del efecto o
diferencias en el perfil de estresores relevantes?,
En contraste, para ansiedad severa, aunque
las mujeres presentaron una incidencia mayor,
la asociacién por sexo se atenud en el modelo
ajustado (aHR 0.62; 1C95% 0.37-1.03 para hombres
vs mujeres), lo cual sugiere que la diferencia
observada podria explicarse parcialmente por
covariables incluidas (p. ej., turnos, ocupacion,
comorbilidad basal) y/o por limitaciones de
potencia para detectar diferencias en un desenlace
con menor numero de eventos. Finalmente,
debe considerarse la posibilidad de sesgo de
reporte y utilizacion de servicios: la literatura
describe que los hombres tienden a consultar
menos por problemas de salud mental y pueden
enfrentar mayores barreras relacionadas con
normas de masculinidad, lo que podria llevar a
subdeteccion diferencial aun dentro de contextos
laborales, especialmente cuando el desenlace se
operacionaliza de forma dicotémica (caso severo
si/no) y no se dispone de puntajes continuos®®3?,

Tipo de ocupacion

En nuestros modelos ajustados se evidencio
heterogeneidad por tipo de ocupacién, aunque
no de manera uniforme para los tres desenlaces.
Para estrés severo, comparados con trabajadores
salud

de oficina, los profesionales de la
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presentaron una mayor incidencia (24.71 vs.
12.66 por 1000 personasafio) y un mayor riesgo
ajustado (HRa 2.95; IC 95%: 1.80-4.84), mientras
que el grupo de servicios sociales mostré una
(2.36  por
1000 personasafio) y un menor riesgo ajustado
(HRa 0.32; IC 95%: 0.13-0.79). En contraste, los
trabajadores fisicos/manuales y de atencion

incidencia marcadamente menor

al cliente/ventas no mostraron asociacion
estadisticamente significativa tras el ajuste. Para
ansiedad severa, la Unica categoria ocupacional
con asociacion independiente fue atencion al
cliente/ventas, con la mayor incidencia observada
(16.68 por 1000 personasafio) y un HRa 3.72
(IC 95%: 1.30-10.6), mientras que el resto de las
categorias no alcanzé significancia. Para sintomas
depresivos severos, aunque atencion al cliente/
ventas exhibié una incidencia alta (20.84 por
1000 personasafo), la asociacioén ajustada quedoé
imprecisa y no concluyente, y no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas por
ocupacion en el modelo ajustado.

Desde una perspectiva explicativa, estos patrones
son plausibles si se asume que el tipo de
ocupacion actia como “marcador” de condiciones
psicosociales del trabajo (p. ej., demandas
emocionales, carga asistencial, presion de
tiempo, bajo control, conflictos interpersonales),
mas que como un factor causal por si mismo®.
La mayor ocurrencia de desenlaces severos en
profesionales de salud es coherente con sintesis
recientes que describen una carga sustancial de
estrés, ansiedad y depresion en personal sanitario,
especialmente en escenarios de alta exigencia y
exposicion a estresores organizacionales®? vy
con la evidencia de que intervenciones dirigidas
a este grupo suelen enfocarse en reducir estrés/
burnout y sintomas internalizantes, lo que
sugiere que se trata de una poblacion laboral
particularmente  vulnerable®?. En atencién
al cliente/ventas, la asociacién con ansiedad
severa podria relacionarse con la necesidad
de regulacion emocional sostenida (trabajo
emocional) y la exposicion a interacciones
metaanalisis

hostiles o demandantes; una
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reciente mostré correlaciones consistentes entre
dimensiones de trabajo emocional (p. €j., surface
acting y disonancia emocional) y desenlaces de
salud mental, incluyendo ansiedad y depresion,
y revisiones en ocupaciones de servicio han
resaltado el rol de interacciones inciviles/
hostiles y demandas emocionales en el deterioro
de salud mental®"%, Finalmente, el menor riesgo
observado en el grupo de servicios sociales debe
interpretarse con cautela: ademas de contar con
pocos eventos (p. €j., 5 casos para estrés y 1
caso para depresion), la literatura internacional
ha descrito en social workers un mayor riesgo
de trastornos mentales comunes frente a otros
trabajadores en cohortes poblacionales, lo
cual contrasta con nuestro hallazgo y refuerza
la posibilidad de heterogeneidad dentro de la
categoria, diferencias contextuales locales, o
confusion residual®®. En conjunto, el patrén por
ocupacion sugiere que las estrategias preventivas
deberian priorizar condiciones y organizacion
del trabajo (no solo intervenciones individuales),
especialmente en ocupaciones con alta carga
emocional y responsabilidad asistencial.

Afios de exposicion laboral

En nuestro estudio, la antigiiedad laboral (anos
de exposicion en el puesto/entorno ocupacional
evaluado) se asoci6 con wun incremento
progresivo del riesgo de estrés severo incidente.
En comparacién con trabajadores con <1 afo, el
riesgo ajustado aumenté6 desde HRa 1.90 (1-4
anos y 11 meses) hasta HRa 4.00 (=10 anos),
acompanado por un ascenso paralelo de la
incidencia (de 7.57 a 16.78 por 1000 personas-
ano). Este patron es compatible con la hipotesis
de acumulaciéon de estresores ocupacionales y
con evidencia longitudinal que sugiere que el
malestar psicolégico puede incrementarse con
el tiempo de permanencia en ocupaciones de
mayor carga psicosocial®®. Asimismo, sintesis
recientes muestran asociaciones consistentes
entre exposiciones psicosociales laborales y
desenlaces de salud mental, apoyando un marco

en el que la exposicion sostenida se relaciona



con mayor probabilidad de trastornos o sintomas
clinicamente relevantes®®.

En contraste, los anos de exposicion no mostraron
una  asociacion  ajustada  estadisticamente
significativa con ansiedad severa ni con sintomas
depresivos severos. Esta falta de patréon puede
reflejar que la progresion hacia ansiedad/
depresion severa depende mas de factores
individuales, comorbilidad basal, estresores
agudos o condiciones especificas del puesto
que no quedan plenamente capturadas por la
antigiiedad. Ademas, la relacion entre “duracion
de exposicion” y salud mental no siempre es
monotonica: en cohortes grandes se han descrito
dinamicas complejas donde la duracién se mezcla
con seleccion/adaptaciéon (p. ej., personas con
peor salud mental podrian abandonar ciertos
puestos o turnos, sesgando asociaciones hacia la
nulidad)®®. Por ultimo, es importante considerar
que edad y antigiiedad pueden estar fuertemente
correlacionadas; aunque el ajuste es adecuado
para control de confusién, también puede
introducir colinealidad y ensanchar 1C95%, sobre
todo cuando el numero de eventos es menor

(como en ansiedad)®7:3®,

Tiempo sentado en el trabajo

El tiempo sentado en el trabajo >4 horas/dia se
asocio especificamente con sintomas depresivos
severos incidentes, mientras que no se evidencio
asociaciéon estadisticamente significativa con
ansiedad ni con estrés severo en los modelos
ajustados. Esta direccionalidad es congruente con
la literatura que sugiere que el comportamiento
sedentario se relaciona con un incremento
pequeno pero consistente del riesgo de depresion,
especialmente en sintesis cuantitativas de estudios
longitudinales®1,

A nivel mecanistico, se ha propuesto que el
sedentarismo puede influir en la salud mental
por desplazamiento de actividad fisica, cambios
en la reactividad psicobioldgica al estrés y vias
inflamatorias; de hecho, evidencia experimental
muestra que aumentar sedentarismo en vida
libre puede inducir empeoramiento del estado
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de animo vy alterar respuestas psicobiolégicas“?.
Asimismo, aunque la evidencia especifica para
sedentarismo ocupacional es menos abundante
que para sedentarismo total, datos prospectivos
en trabajadores sugieren que exposiciones muy
prolongadas (p. ej., 29.5 h/dia sentado en el
trabajo) podrian asociarse con mayor riesgo de
episodio depresivo mayor, con posibles patrones
no lineales“?. En conjunto, estos resultados
respaldan considerar estrategias para reducir y
fragmentar el tiempo sentado en el entorno laboral
(p. €j., pausas breves de movimiento, alternancia
de postura), formuladas con cautela como medidas
potencialmente beneficiosas y evaluables, ademas
de su utilidad cardiometabdlica.

Comorbilidad entre trastornos de salud mental

La comorbilidad basal entre desenlaces fue un
hallazgo consistente y clinicamente relevante.
En los modelos ajustados, el estrés severo basal
se asocié con mayor riesgo de ansiedad severa
incidente (HRa 3.99) y de sintomas depresivos
severos incidentes (HRa 4.83), mientras que, en
sentido inverso, la ansiedad severa basal (HRa
4.39) y la depresion severa basal (HRa 2.89)
se asociaron con mayor riesgo de estrés severo
incidente. En contraste, aunque la depresion
basal mostré6 asociacion cruda con ansiedad
incidente, esta se atenuo tras el ajuste, y de forma
similar ocurrié con la ansiedad basal al modelar
depresion incidente, sugiriendo que parte del
exceso de riesgo podria estar explicado por
factores compartidos (incluyendo el estrés severo
basal) o por el solapamiento sindrémico entre
constructos.

Estos patrones son congruentes con la evidencia
que documenta alta comorbilidad entre trastornos
del animo y de ansiedad, con asociaciones
robustas a través de multiples disefios y
definiciones diagndsticas“®?. Asimismo, se ha
planteado que ansiedad y depresion comparten
mecanismos transdiagnésticos (p. ej., afecto
negativo/“internalizacién”), lo que favorece
presentaciones concurrentes y transiciones entre
estados clinicos, especialmente cuando existe un
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“nicleo” de estrés persistente“®>, Desde una
perspectiva fisiopatologica, la exposicion crénica
a estresores y la carga alostatica se han vinculado
con la emergencia y mantenimiento de sintomas
ansiosos y depresivos, lo cual es compatible con
que el estrés severo basal haya sido el predictor
mas consistente en nuestros modelos“Y. En
términos aplicados, esta comorbilidad sugiere
que, en entornos ocupacionales, el tamizaje y la
intervenciéon podrian beneficiarse de enfoques
integrados/transdiagnosticos, ya que tratamientos
transdiagnosticos han mostrado efectividad (al
menos a corto plazo) para reducir sintomas tanto
de depresion como de ansiedad“”.

Implicancias para la salud publica y ocupacional
Nuestros hallazgos —centrados deliberadamente
en casos severos que requieren derivacion
urgente— sugieren que la clinica ocupacional no
solo cumple un rol asistencial, sino que puede
constituirse en un punto estratégico de vigilancia
y respuesta para problemas de salud mental
vinculados al trabajo. En ese sentido, los resultados
respaldan que las organizaciones incorporen la
salud mental dentro de un marco de gestion de
riesgos psicosociales, priorizando intervenciones
que modifiquen condiciones laborales (p. ej.,
organizaciéon del trabajo, demandas y control,
apoyo vy liderazgo, condiciones de turno) y
no uUnicamente estrategias individuales. Esta
orientacion es consistente con sintesis recientes
que enfatizan que una parte relevante del riesgo de
trastornos mentales se relaciona con condiciones
de trabajo y que las intervenciones efectivas deben
incluir componentes organizacionales ademas de
acciones clinicas o educativas individuales®*®.
Desde la salud publica, la importancia de estos
desenlaces trasciende lo clinico: el estrés laboral y
los trastornos mentales asociados generan costos
sociales y econdémicos sustantivos, donde las
pérdidas de productividad suelen representar la
mayor proporcion del impacto total. Una revision
sistematica sobre el costo del estrés relacionado
al trabajo mostr6é que la carga econémica puede
ser muy elevada a nivel societal y que las pérdidas
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por productividad contribuyen de manera
predominante“”, Del mismo modo, revisiones
centradas en productividad laboral muestran
evidencia consistente de asociacién entre mala
salud mental (principalmente depresion vy
ansiedad) y ausentismo/presentismo, reforzando
la relevancia de estrategias preventivas y de
atencion temprana en el ambito laboral®”. En
coherencia con lo anterior, las evaluaciones
econémicas de intervenciones en el lugar de
trabajo indican que algunas estrategias (p. ej.,
enfoques basados en terapia cognitivo-conductual
y participacion de servicios de salud ocupacional)
pueden ser costo-efectivas o incluso costo-
ahorrativas en determinados contextos®?.

En términos operativos, una implicancia directa
es que el tamizaje o la deteccion temprana
(especialmente cuando se wusan puntos de
corte severos como en este estudio) debe estar
vinculado a una ruta efectiva de atencién. La
evidencia sugiere que el tamizaje por si solo,
sin un componente robusto de acceso facilitado
a tratamiento o derivacion, no necesariamente
mejora desenlaces de salud mental; mientras que
programas donde el tamizaje se acompana de
asignacion/derivacion efectiva a intervenciones
terapéuticas muestran sefiales mas prometedoras.
Esto es particularmente relevante para tu estudio
porque el enfoque clinico identificé “casos severos”
como prioridad: la utilidad del tamizaje depende
criticamente de que exista capacidad resolutiva,
tiempos de atencion adecuados y reglas claras de
confidencialidad y acceso a datos, para minimizar
estigma y riesgos laborales percibidos®?.

Finalmente, desde la salud ocupacional, los
hallazgos apoyan un enfoque de prevencion
multinivel ~ (primaria—secundaria—terciaria). A
nivel organizacional y de liderazgo, entrenar a
jefaturas/supervisores para reconocer, orientar
y apoyar necesidades de salud mental tiene
evidencia favorable en resultados intermedios
(conocimientos, actitudes y conductas de
apoyo)®®. A nivel terciario, para trabajadores
con trastornos ya establecidos o con deterioro
“work-directed”

funcional, intervenciones



orientadas al retorno y permanencia laboral (p.
€j., apoyo coordinado con el lugar de trabajo,
psicoterapia enfocada en el trabajo) pueden
incrementar la probabilidad o rapidez de retorno
al trabajo, aunque con certeza de evidencia
variable segin el tipo de intervencién y la
calidad metodologica disponible®?. En conjunto,
una meta-revision amplia de intervenciones en
salud mental en el lugar de trabajo respalda
que existen alternativas con sustento empirico
para prevencion y rehabilitacion, y que las
intervenciones con componentes especificos
orientados al trabajo tienden a mostrar mejores

desenlaces ocupacionales®.

Limitaciones

El presente estudio debe interpretarse
considerando ciertas limitaciones inherentes a
su disefio, las cuales, no obstante, abren lineas
claras para futuras investigaciones. Primero, el
disenio retrospectivo y observacional restringe
la capacidad de establecer inferencia causal
definitiva y no descarta la confusion residual. Sin
embargo, la estructura de cohorte con exclusion
de casos basales mejora la secuencia temporal
respecto a estudios transversales, proporcionando
evidencia robusta para la generacion de hipotesis
causales que deberan ser verificadas con disefios
prospectivos o técnicas de inferencia causal mas
complejas. Segundo, se observo una pérdida de
seguimiento sustancial (aprox. 85%), lo que podria
introducir sesgo de seleccion sila continuidad en la
empresa o en las evaluaciones depende del estado
de salud mental; por tanto, la generalizaciéon debe
hacerse con cautela. Tercero, al usar evaluaciones
periodicas discretas, existe censura por intervalo
(se desconoce el momento exacto del evento), lo
cual introduce cierta imprecision en la estimacién
del tiempo al evento. Cuarto, las exposiciones
(trabajo nocturno, sedentarismo, etc.) se midieron
en la linea base. Si bien esto simula un escenario
de prediccion real (usar datos actuales para prever
riesgos futuros), no captura cambios en el tiempo
(p. €j., cambio de turno), lo que podria diluir las
asociaciones por error de clasificacion. Quinto,
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la dicotomizacion estricta de desenlaces severos
redujo la potencia estadistica en subgrupos
pequenos, aunque esto alineo los resultados con
la necesidad clinica de identificar casos urgentes.
Finalmente, al tratarse de una cohorte clinica
urbana, los resultados podrian estar influidos
por el efecto del “trabajador sano” y patrones
de acceso locales, no siendo necesariamente
extrapolables a toda la fuerza laboral, pero si
altamente pertinentes para poblaciones del sector
formal con servicios de salud similares.

Conclusiones y recomendaciones

Este estudio aporta evidencia longitudinal sobre
la incidencia de estrés, ansiedad y depresion
severos en trabajadores peruanos, identificando
al trabajo nocturno como la exposicién de riesgo
mas consistente y transversal. Mas alla de la
magnitud del problema, se detectaron patrones
fenotipicos de vulnerabilidad con alto valor
discriminante: los profesionales de la salud y
trabajadores con larga antigiedad mostraron
mayor riesgo de estrés severo, el sedentarismo
laboral se asoci6é especificamente a depresion, y
la comorbilidad basal (particularmente el estrés
previo) actué como un potente antecedente para
el desarrollo de otros trastornos. Estos hallazgos
sugieren que las variables laborales rutinarias no
solo describen el perfil epidemiologico actual,
sino que poseen un potencial significativo como
variables candidatas para futuros analisis de
inferencia causal o modelos de prediccion de
riesgo individual.

Con base en lo observado, se recomienda
implementar estrategias de vigilancia focalizadas
en los grupos de riesgo identificados (trabajadores
nocturnos, sanitarios y de larga antigiedad)
y desarrollar politicas organizacionales que
mitiguen el impacto del trabajo nocturno y
fragmenten el sedentarismo laboral. Asimismo,
es crucial priorizar la deteccion temprana de
sintomas severos para interrumpir la cascada de
comorbilidades. Finalmente, se sugiere utilizar
estos factores de riesgo validados para disefar
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estudios prospectivos y modelos multivariados
complejos que permitan confirmar relaciones
causales, refinar la prediccion de riesgo y evaluar
la efectividad de las intervenciones preventivas en
el contexto latinoamericano.
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