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Resumen 
La emergencia sanitaria producto de la pandemia COVID-19 generó afectaciones en la salud mental de la 
población en general y en especial en el personal sanitario. Este estudio se basa en una encuesta realizada 
a personal sanitario en cinco países (Argentina, Brasil, Chile, Perú y Uruguay). La muestra fue de 9.820 
participantes, con 79,6% de mujeres. Se construyeron modelos de regresión logística múltiple para 
hombres y mujeres en cada país, identificando los factores que estaban asociados al deterioro de su salud 
mental. Las mujeres reportaron un mayor deterioro de su salud mental y un perfil diferente de factores 
asociados a esto. Estos hallazgos se relacionan con los roles tradicionales según género, donde las 
mujeres tienen un mayor peso en el cuidado de los otros y valoran los aspectos relacionales por encima 
de los personales, a diferencia de los hombres quienes otorgan más importancia al ámbito público y al 
cuidado propio. Se resalta la importancia de incluir el enfoque de género en el diseño de políticas para el 
personal de salud, especialmente en el cuidado de su salud mental. 
Palabras clave: Salud Mental, Personal Sanitario, Pandemia, Género. 
 
Abstract 
The health emergency caused by COVID-19 pandemic affected the mental health of the population in 
general and especially health personnel. This study is based on a survey of health personnel in five 
countries (Argentina, Brazil, Chile, Peru and Uruguay). The sample consisted of 9,820 participants, with 
79.6% women. Multiple logistic regression models were built for men and women in each country, 
identifying the factors that were associated with the deterioration of their mental health. Women reported a 
greater deterioration in their mental health and a different profile of factors associated with this. These 
findings are related to traditional gender roles, where women have a greater weight in caring for others and 
value relational aspects over personal ones, unlike men who give more importance to the public sphere and 
self-care. The importance of including the gender approach in the design of policies for health personnel, 
especially in the care of their mental health, is highlighted. 
Keywords: Mental Health, Health personnel, Pandemic, Gender 
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1. Introducción 

La pandemia por COVID-19 generó una emergencia sanitaria declarada por la Organización Mundial de la 
Salud en enero del 2020 (Velavan & Meyer, 2020). En Latinoamérica, se observó un gran impacto en la 
población, evidenciada en los países en los que se realizó el estudio. Así, al 2022 en Uruguay hubo una 
tasa de 287.211 casos por cada millón de habitantes; en Argentina, 219.651 casos por cada millón de 
habitantes; en Perú, 111.478 casos por cada millón de habitantes; en Brasil, 167.541 casos por cada millón 
de habitantes; y en Chile, 270.410 casos por cada millón de habitantes (Scriby Inc., 2022). 

Ello requirió que los países tomaran medidas drásticas de confinamiento y distanciamiento social lo cual 
produjo cambios en la cotidianeidad de las personas y afectaciones en la salud mental de la población 
(Palomera-Chávez et al., 2021). Adicional a estos cambios, el personal sanitario ha sido uno de los más 
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demandados, en primera línea, más aún en países donde el sistema de salud colapsó, lo que generó estrés, 
ansiedad y depresión (Alvarado et al., 2021; Dantas, 2020; Huarcaya, 2020; Juárez, 2020; Muñoz-
Fernández, Molina-Valdespino, Ochoa-Palacios, Sánchez-Guerrero y Esquivel-Acevedo, 2020; 
Muzyamba, Makova & Mushib, 2021; Organización Mundial de la Salud, 2021; Özdin & Bayrak, 2020; Shah, 
Mohammad, Qureshi, Abbas, & Aleem, 2021; Urbiña-Villarraga et al., 2021; Wang, Di, Ye & Wei, 2019). 

Una investigación realizada en China al inicio de la pandemia (Liu et al., 2021), encontró mayor presencia 
de síntomas de depresión, ansiedad, estrés e insomnio en las trabajadoras de la salud mujeres, con valores 
en las escalas significativamente más altos, incluso luego de ajustar los posibles factores de confusión. 
Los autores concluyen que, en el contexto de la pandemia, las trabajadoras de la salud son más vulnerables 
a todos los problemas de salud mental indagados, subrayando la necesidad de atención y apoyo oportunos 
en general, y especialmente para las mujeres. 
 
El estudio multinacional The COVID-19 HEalth caRe wOrkErs Study (HEROES) congregó a 11 países 
latinoamericanos con el objetivo de evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la salud mental 
de las y los trabajadores de la salud (Mascayano et al., 2022; Organización Panamericana de la Salud, 
2022). Entre los resultados, llama la atención que entre el 14,7% y 22,0% del personal de salud presenta 
síntomas de un episodio depresivo y un porcentaje importante de casos con ideación suicida (Organización 
Panamericana de la Salud, 2022). 
 
La afectación en la salud mental del personal de salud debe ser analizada desde el enfoque de género, 
que toma en cuenta las características sociales, psicológicas, culturales e históricas que se le asignan a 
mujeres y hombres en una sociedad determinada, características que diseñan y delinean comportamientos 
y formas de relación entre mujeres y hombres. Es decir, como plantea Ruiz (2020), el género es una 
construcción cultural, expresada a través de roles, espacios y atributos. Los roles están vinculados a la 
división sexual del trabajo en la que a las mujeres se las responsabiliza, principalmente, de las tareas 
domésticas y de cuidado. Respecto de los espacios, se destina lo público para los hombres y lo privado 
para las mujeres. Finalmente, los atributos, corresponden a la visión estereotipada de las características 
del comportamiento y capacidades de acuerdo con el género, donde lo masculino es entendido como 
actividad y lo femenino comprendido como pasividad. Estos roles, espacios y especialmente los atributos, 
definen las identidades, pero adquieren matices de acuerdo con cada cultura en la que se socializan las 
personas. 

Por su parte, Scott (2008) plantea que, "el género es una forma primaria de las relaciones simbólicas de 
poder" (p. 65). Es decir, el género construye relaciones de poder que organizan y jerarquizan las 
sociedades donde lo femenino es concebido como inferior. Además, para sostener este orden se hace uso 
de diferentes mecanismos de dominación, control y violencia. Estos mecanismos han permitido, a lo largo 
de los años, que se incorpore este sistema entre las personas, de forma que mujeres y hombres asumen 
los mandatos de género para sus propias vidas y sus formas de relacionarse con los demás. Así se refuerza 
la inequidad y se legitima el lugar subordinado de lo femenino en nuestras sociedades.  

Así, el enfoque de género nos ofrece la capacidad analítica de comprender la inequidad en las relaciones 
entre hombres y mujeres, identificar las razones que la producen y proponer alternativas para enfrentarla 
(Scott, 2008). Incorporar este enfoque es central y más aún en situaciones de crisis o emergencias como 
la emergencia sanitaria por COVID-19, donde se acentúa la inequidad entre hombres y mujeres, así como 
la violencia contra las mujeres (Jaramillo y Ñopo, 2020). 

La OEA-Comisión Interamericana de Mujeres (2020), sostiene que las medidas tomadas por los diferentes 
estados -como el confinamiento-, exacerbaron en las mujeres la crisis del cuidado, las cuales tienen doble 
o triple jornada laboral. Son las mujeres las principales responsables del cuidado de hijas e hijos, personas 
con enfermedades crónicas y adultos mayores, representando para ellas una exigencia extrema (Sandoval 
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y Delgado, 2020). En la misma línea, Batthyány y Sánchez (2020) señalan que la sobrecarga de trabajo de 
las mujeres por tareas de cuidado no remuneradas reproduce la inequidad de género. 

Cáceres, Amaya y Rivero (2019), previo a la pandemia, señalaban que en el sector salud existen claras 
inequidades entre hombres y mujeres relativas a las condiciones salariales, las asignaciones de 
responsabilidades o cargos de poder y el reconocimiento de las y los pacientes. Dicho estudio permite 
entender la importancia de asumir el enfoque de género para entender las relaciones de poder en el ámbito 
laboral y las afectaciones de la salud mental observadas durante la pandemia en el personal de salud, de 
manera diferencial. 

En esta línea, los estudios realizados en algunos países de la región dan cuenta de que existe una 
diferencia en los impactos de la pandemia para mujeres y hombres del personal de salud. Un estudio sobre 
malestar psicológico en profesionales de la salud mostró que las tasas más altas de malestar estaban en 
personas del género femenino (Costa, 2021). En este sentido, en Argentina se observó mayor consumo 
de sedantes en las mujeres (Red Argentina de Salud Integral y Cuidados, 2021), en Chile mayor ideación 
suicida (Alvarado et al., 2021) y en México, mayor índice de insomnio (Robles et al., 2021). En todos estos 
estudios las mujeres manifiestan más síntomas depresivos que los hombres. Y aunque esto es un hallazgo 
frecuente en los estudios epidemiológicos sobre depresión, se han hecho pocos estudios que lo analicen 
desde un enfoque de género (Ôzdin & Bayrak, 2020; Sediri et al., 2020; Ştefănuţ, Vintilă, Bucur & Blaboli, 
2021). 

De esta manera, en un contexto tan complejo como ha sido la pandemia por COVID-19 es indispensable 
producir conocimientos que permita, no sólo entender las afectaciones de la salud mental en el personal 
sanitario, sino también aportar recomendaciones para la toma de decisiones y el establecimiento de 
políticas públicas que atiendan estos problemas con enfoque de género, avanzando así en superar 
inequidades históricas entre hombres y mujeres. En particular, cabe recordar que en la región el 70% del 
personal sanitario son mujeres, quienes hacen el triple de trabajo de cuidado no remunerado 
comparativamente que los hombres (ONU Mujeres, 2020). 

Por todo lo anterior, este estudio se centra en esta dimensión poco estudiada sobre las diferencias de 
género entre trabajadoras y trabajadores de salud respecto de su salud mental durante la pandemia por 
COVID-19. Nuestro propósito es contribuir a visualizar las necesidades particulares de mujeres y hombres 
en su labor en el sector salud, para que esto sirva en el desarrollo de políticas públicas destinadas al 
cuidado del personal de salud con enfoque de género. Para dar una perspectiva más amplia, nos hemos 
reunido investigadores de cinco países de América del Sur (Argentina, Brasil, Chile, Perú y Uruguay), que 
hemos participado en el estudio HEROES.  

2. Metodología 

Aunque este estudio se planificó como una cohorte, para este reporte nosotros nos basamos en un análisis 
cuantitativo de las respuestas a las encuestas de la línea basal del estudio multinacional The COVID-19 
HEalth caRe wOrkErs Study (HEROES) (Mascayano et al., 2022). Por lo tanto, este análisis corresponde 
al de un estudio transversal. 

El relevamiento se realizó, en Argentina, entre junio y septiembre del 2020. Incluyó trabajadoras/es de todo 
el país mediante el uso de correos electrónicos, redes sociales y mensajes de WhatsApp a contactos 
personales y referentes de cada área. En el caso de Brasil, se realizó entre junio y diciembre del 2020, a 
través de invitaciones a trabajadoras/es de servicios de salud de todos los niveles de atención, con una 
muestra intencional que incluyó trabajadoras/es de algunos estados del Noreste, Sureste y Sur del país. 
En Chile, se aplicó entre mayo y agosto del 2020, en dos etapas (primero a través de invitaciones dirigidas 
a trabajadoras/es de establecimientos que habían aceptado participar, y en una segunda etapa se realizó 
una invitación abierta), cubriendo la totalidad de las regiones del país. En Perú, se realizó entre julio y 
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octubre de 2020, por una invitación abierta a participar a través de los correos institucionales del Ministerio 
de Salud (MINSA), así como en las redes sociales (Facebook, Twitter, WhatsApp), del MINSA y EsSalud e 
incluyó trabajadoras/es de todo el país. Finalmente, en Uruguay se aplicó entre marzo y abril de 2021, a 
través de invitaciones por email a una amplia base del Ministerio de Salud e incluyó trabajadoras/es de 
todo el país. 

Todo el estudio utilizó una plataforma digital albergada en la Universidad de Chile, que tiene una 
funcionalidad de manejo y protección de datos similar a REDCap, y que cuenta con tecnología de 
encriptación de datos de estándar internacional. Como se ha señalado en reportes previos (Palomera-
Chávez et al., 2021), la seguridad de los datos fue garantizada a través de: ingresos restringidos al sistema 
sólo para el personal con credenciales de acceso asignadas por el administrador; datos respaldados 
diariamente en servidores virtuales que garantizan la seguridad, integridad y disponibilidad de la 
información; y, trazabilidad de cualquier modificación de la base de datos. Todas las secciones de la 
encuesta siguieron un formato digital que cuenta con saltos lógicos y rangos predeterminados (compatible 
con smartphone, Tablet y PC), lo que garantiza una buena calidad de los datos, impide la introducción de 
valores fuera de rango y reduce los errores de digitación. 

Se obtuvieron las siguientes muestras de los 5 países: Argentina con 899 participantes (79,9% son 
mujeres), Brasil con 2.840 participantes (82,9% son mujeres), Chile con 2.007 participantes (72,8% son 
mujeres), Perú con 2.070 participantes (78,7% son mujeres) y Uruguay con 2.004 participantes (82,3% son 
mujeres). En total, la muestra de este estudio reúne a 9.820 participantes, siendo mujeres un 79,6% del 
total. 

El cuestionario contiene diversos ítems sobre aspectos individuales, laborales, familiares y sociales 
relacionados con las condiciones de vida, de trabajo y de experiencias durante la pandemia por COVID-19 
(Mascayano et al., 2022; Palomera-Chávez et al., 2021). Para este análisis se utilizaron dos de los 
instrumentos estandarizados del estudio HEROES y que han demostrado ser buenos indicadores de la 
situación de salud mental de quien los responde: el Cuestionario de Salud General (GHQ-12, por su sigla 
en inglés) para evaluar el Malestar Psicológico (Goldberg y Williams, 1996) y el Cuestionario de Salud del 
Paciente (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001) para valorar posibles cuadros depresivos. En la 
Tabla 1 se presenta un análisis descriptivo de cada una de las variables que fueron utilizadas en este 
análisis, para cada uno de los países. 
 
Para el análisis se estimó un solo resultado como indicador de problema de salud mental, a través del uso 
combinado del GHQ-12 y PHQ-9. Utilizando los puntos de corte validados en cada país, se definieron los 
casos para cada uno de estos dos instrumentos, y se consideró como caso positivo cuando la o el 
participante obtenía un puntaje superior al punto de corte en al menos uno de estos dos cuestionarios. En 
el caso de Perú se utilizó sólo el GHQ-12 para la definición de caso positivo, porque así había sido definido 
en su protocolo inicial aprobado por el Comité de Ética correspondiente. Los puntos de corte utilizados 
para el cuestionario GHQ-12 son los siguientes: Brasil >5; Argentina, Chile y Perú >4; Uruguay >2. Los 
puntos de corte para el cuestionario PHQ-9 son: >8 en Argentina; >10 en Chile y Uruguay; y >9 en Brasil 
(Araya, Wynn & Lewis, 1992; Burrone et al., 2015; Gouveia, Barbosa, Oliveira & Carneiro, 2010; MINSA 
Perú, 2020; Santos et al., 2013; Urtasun et al., 2019). 

Las posibles variables que pudieran estar asociadas con este resultado en salud mental, se dicotomizaron, 
tal como se describe en la Tabla 1. Para hacer un análisis de género con enfoque cuantitativo, se 
construyeron modelos de regresión logística múltiple en forma separada para hombres y mujeres, en cada 
uno de los países (Tabla 2), estrategia que fue descrita hace más de dos décadas atrás (Alvarado, 1997). 
En cada caso, se buscó obtener un modelo parsimonioso, compuesto por el menor número de variables 
que al mismo tiempo ajusten bien a los datos empíricos. De esta forma, se procedió a un análisis 
comparado para mujeres y hombres, dentro de cada país. 
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Los resultados finales de los modelos de regresión logística se expresaron mediante los Odd Ratios (OR) 
y su intervalo de confianza al 95%. 
 
El estudio fue aprobado por Comités de Ética de Investigación en Seres Humanos de cada uno de los 5 
países; así como por el Ethics Review Committee de la Organización Panamericana de la Salud, que evaluó 
en forma independiente los protocolos de Argentina, Brasil, Chile y Perú. Los participantes aprobaron un 
consentimiento informado antes de iniciar la encuesta. 

3. Resultados 

En la Tabla 1 se presentan los resultados en todas las variables, desagregado para trabajadoras y 
trabajadores, y para cada uno de los países. Respecto de la variable de resultado, se observa que la 
prevalencia de afectaciones a la salud mental entre las mujeres fluctuó entre 42,8% (Perú) y 67% (Chile), 
y entre los hombres estuvo entre 35,6% (Perú) y 52,7% (Chile). En todos los países, la prevalencia fue 
significativamente más elevada entre las mujeres respecto de los hombres. 

Tabla 1 
Distribución de frecuencia y comparación de las diferentes variables estudiadas en la muestra de 
trabajadoras y trabajadores sanitarios, en los 5 países. 
 

Variables 
Argentina Brasil Chile Perú Uruguay 
M H M H M H M H M H 

Tamaño total de la muestra 899 2840 2007 2070 2004 

% del total de la muestra 79,9 20,1 82,9 17,1 72,8 27,2 78,7 21,3 82,3 17,7 

% casos GHQ-12 y/o PHQ-9 45,9* 36,9 61,1* 48,6 67,0* 52,7 42,8* 35,6 59,1* 44,1 

% que vive con alguien que 
requiere cuidados (menor, 

adulto mayor y/o con 
discapacidad) 

58,8* 44,9 66,9* 60,4 60,3* 55,0 72,4 69,8 56,1* 46,8 

% que ha cambiado de 
equipo y/o de funciones 

durante la pandemia 
31,8* 23,5 26,2* 31,3 67,2* 61,3 54,4* 47,6 23,6 22,7 

% que ha trabajado más de 5 
días en la semana previa 

37,2 40,8 17,9 20,2 23,0* 29,0 33,2 40,4* 41,2 37,2 

% que estuvo con pacientes 
COVID-9 o sospechoso de 

esto 
76,1 81,6 82,7 87,6* 71,7 80,0* 94,4 94,1 75,8 

82,8
* 

% que considera insuficientes 
las EPPs para evitar el 

contagio 
9,0 8,4 13,2 10,7 11,0* 6,9 70,0 69,2 30,6 29,9 

% que le preocupaba mucho 
o muchísimo contagiarse de 

COVID 
41,1 40,2 43,1* 37,0 73,6* 64,3 66,5 66,4 51,5* 40,2 



 
ISSN: 2452-4751 
Volumen 13 N°1, 2023, pp.34-50 
 
 

40 
 

% que le preocupaba mucho 
o muchísimo contagiar a sus 

seres queridos 
79,2 76,0 94,0* 89,8 93,1* 90,5 97,1* 94,8 82,2* 70,2 

% que tuvo un ser querido 
que falleció por COVID 

9,7 14,4 26,3 21,6 3,3 3,7 18,1 20,0 2,7 4,1 

% que se sintió estigmatizado 
y/o discriminado como 
trabajador sanitario por 

razones relacionadas con 
COVID 

32,7* 25,1 57,8* 49,0 43,2* 30,8 63,4 58,7 41,2* 29,8 

% que sufrió violencia por ser 
trabajador sanitario durante la 

pandemia 
13,7 15,1 14,6 16,7 16,2 14,7 33,6 34,9 16,7 16,2 

% que confía poco en las 
capacidades de su gobierno 
para enfrentar la pandemia 

70,0 69,8 87,6* 82,9 88,2 86,6 83,4 86,6 68,7 64,3 

% que confía poco en las 
capacidades de su lugar de 

trabajo para enfrentar la 
pandemia 

58,8 56,3 57,0* 47,6 49,2 44,4 68,6 64,4 68,0 62,0 

% que no cuenta con una red 
fiable de compañeros de 

trabajo 
16,2 15,1 21,5 20,3 19,3 15,7 28,4 24,3 17,6 15,4 

% que no cuenta con seres 
queridos que lo apoyan 

cuando lo necesita 
4,2 7,3 8,1 9,3 6,8 4,7 7,2 6,1 6,6 4,0 

% que tenía una enfermedad 
física crónica al inicio de la 

pandemia 
16,6 19,6 21,8 18,8 29,7 27,9 12,0 13,2 22,6 23,2 

% que tenía algún 
diagnóstico de salud mental 

al inicio de la pandemia 
5,5 3,4 19,4 16,9 21,4* 16,7 4,9 5,9 11,4 9,2 

M: Mujeres       H: Hombres 
* p < 0,05 para la diferencia entre ambos sexos, dentro de ese país. 

Autoría propia 
 

 
Se aprecia que, en los cinco países, un porcentaje mayor de las mujeres vive con alguien que requiere 
cuidados (en comparación con los hombres), y en 4 de los 5 países esta diferencia es estadísticamente 
significativa. 

Haber cambiado de funciones durante la pandemia fue significativamente más frecuente entre las 
trabajadoras de Argentina, Chile, Perú y Uruguay, respecto de los hombres. Sólo en Brasil esta situación 
fue al revés. Por otra parte, sólo en dos países (Chile y Perú) un porcentaje significativamente mayor de 
los hombres refieren haber trabajado más de 5 días en la semana previa. 
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Un porcentaje significativamente mayor entre los hombres de Brasil, Chile y Uruguay refieren haber estado 
con pacientes con sospecha o diagnóstico de COVID-19. Pero, en 3 de los 5 países (Brasil, Chile y 
Uruguay) un porcentaje mayor de las mujeres - respecto de los hombres - le preocupa mucho o muchísimo 
contagiarse de COVID-19; y, en 4 de los 5 países (Brasil, Chile, Perú y Uruguay) a un porcentaje mayor de 
ellas les preocupa mucho o muchísimo contagiar a sus seres queridos. 

No hubo diferencias significativas entre mujeres y hombres respecto del porcentaje que tuvo un ser querido 
que falleció por COVID-19. Esta cifra fue baja en Chile y Uruguay, y bastante más alta en Perú y Brasil. 

En todos los países, las trabajadoras refirieron con más frecuencia que los trabajadores haberse sentido 
estigmatizadas y/o discriminadas por razones relacionadas con COVID-19 (diferencia estadísticamente 
significativa en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay). Pero, no hubo diferencias significativas respecto de 
haber sufrido violencia por ser trabajadora/or sanitaria/o durante la pandemia. 

En todos los países hubo un alto porcentaje de trabajadoras y trabajadores que señalaron confiar poco en 
las capacidades de su gobierno para enfrentar la pandemia, sin diferencias significativas entre ellos 
(excepto en Brasil). Una situación similar se observa en el porcentaje de trabajadoras y trabajadores que 
confían poco en las capacidades de su lugar de trabajo para enfrentar esta pandemia. 

Respecto de contar con una red fiable de compañeros de trabajo, así como el apoyo por parte de seres 
queridos, el resultado fue similar entre trabajadoras y trabajadores dentro de cada país, sin diferencias 
estadísticamente significativas por sexo. 

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre mujeres y hombres dentro de cada país, respecto 
del antecedente de tener una enfermedad física crónica o un diagnóstico de salud mental (excepto en Chile, 
donde el antecedente de un diagnóstico de salud mental fue más frecuente entre mujeres respecto de los 
hombres). 

En la Tabla 2 se presentan los resultados del análisis de regresión logística múltiple para ser un caso GHQ-
12 y/o PHQ-9, diferenciado para mujeres y hombres, en cada país. Se muestran los resultados expresados 
en odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza al 95%, sólo para aquellas variables que resultaron 
significativas y fueron incluidas en el modelo parsimonioso.  

 
Tabla 2 
Comparación de los Odd Ratios de las variables asociadas a ser caso GHQ-12 y/o PHQ-9 en el análisis 
de regresión logística múltiple, en la muestra de trabajadoras y trabajadores sanitarios, en los 5 países. 
 
 

Variables 
Argentina Brasil Chile Perú Uruguay 
M H M H M H M H M H 

Vivir con alguien que 
requiere cuidados 
(menor, adulto mayor 
y/o con discapacidad 

- - - 
0,50 

[0,27-
0,94] 

- - - - - - 

Haber cambiado de 
equipo y/o de 
funciones durante la 
pandemia 

- 
3,30 

[1,42-
7,66] 

- 
1,76 

[0,90-
3,41] 

1,41 
[1,04 – 
1,91] 

- - 
1,94 

[1,06-
3,55] 

1,84 
[1,35 – 
2,54] 

- 
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Haber trabajado más 
de 5 días en la 
semana previa 

1,45 
[1,04-
2,02] 

- - - - - - - - - 

Haber estado con 
pacientes COVID-9 o 
sospechoso de esto 

1,77 
[1,20-
2,61] 

- 
1,44 

[1,03-
2,02] 

- - - - - 
1,59 

[1,18 – 
2,14] 

- 

Considerar 
insuficientes las 
EPPs para evitar el 
contagio 

1,76 
[0,96-
3,20] 

- 
1,52 

[1,01-
2,27] 

3,44 
[1,12-
10,57

] 

- - - 
1,90 

[1,01-
3,57] 

1,54 
[1,15 – 
2,07] 

- 

Le preocupaba 
mucho o muchísimo 
contagiarse de 
COVID 

1,53 
[1,10-
2,13] 

1,94 
[0,91-
4,09] 

2,31 
[1,78-
3,00] 

4,15 
[2,18-
7,90] 

2,16 
[1,56 – 
2,99] 

2,01 
[1,21 – 
3,34] 

2,31 
[1,53-
3,50] 

4,67 
[1,79-
12,21

] 

1,77 
[1,35 – 
2,34] 

2,31 
[1,39 – 
3,86] 

Le preocupaba 
mucho o muchísimo 
contagiar a sus seres 
queridos 

- - 
1,73 

[1,00-
2,99] 

- - - - - 
1,47 

[1,02 – 
2,11] 

- 

Haber tenido un ser 
querido que falleció 
por COVID 

1,70 
[,98-
2,94] 

- 
1,70 

[1,27-
2,28] 

- - - - - - - 

Haberse sentido 
estigmatizado y/o 
discriminado como 
trabajador sanitario 
por razones 
relacionadas con 
COVID 

1,62 
[1,13-
2,38] 

2,65 
[1,12-
6,24] 

1,86 
[1,43-
2,41] 

- 
2,06 

[1,52 – 
2,80] 

2,29 
[1,36 – 
3,85] 

1,76 
[1,29-
2,40] 

- 
1,61 

[1,23 – 
2,10] 

- 

Haber sufrido 
violencia por ser 
trabajador sanitario 
durante la pandemia 

1,77 
[1,07 

- 
2,92] 

3,51 
[1,26-
9,77] 

1,39 
[0,94-
2,07] 

2,45[
1,00-
5,99] 

- - - 
2,63 

[1,41-
4,90] 

- 
6,01 

[2,85 – 
13,74] 

Confiar poco en las 
capacidades de su 
gobierno para 
enfrentar la 
pandemia 

- 
2,48 

[1,02-
6,00] 

1,50 
[1,02-
2,22] 

- 
1,91 

[1,24 – 
2,96] 

1,92 
[0,98 – 
3,76] 

- - - 
2,39 

[1,40 – 
4,14] 

Confiar poco en las 
capacidades de su 
lugar de trabajo para 
enfrentar la 
pandemia 

2,04 
[1,47-
2,84] 

0,39 
[0,17-
0,92] 

1,50 
[1,14-
1,97] 

- 
1,41 

[1,04 – 
1,91] 

- 
1,60 

[1,15-
2,25] 

- - - 

No contar con una 
red fiable de 
compañeros de 
trabajo 

1,66 
[1,05-
2,60] 

2,84 
[1,03-
7,80] 

1,49 
[1,07-
2,08] 

- 
2,36 

[1,54 – 
3,61] 

3,57 
[1,70 – 
7,49] 

2,28 
[1,65-
3,17] 

- 
1,45 

[1,10 – 
1,91] 

- 

No contar con seres 
queridos que lo 
apoyan cuando lo 
necesita 

- 

8,48 
[1,81-
39,80

] 

2,28 
[1,31-
3,96] 

- - - - - 
2,41 

[1,32 – 
4,69] 

- 
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Tener una 
enfermedad física 
crónica al inicio de la 
pandemia 

- - - 
2,31[
1,03-
5,18] 

- - - 
2,18 

[1,06-
4,46] 

1,63 
[1,18 – 
2,26] 

- 

Tener algún 
diagnóstico de salud 
mental al inicio de la 
pandemia 

- - 
2,54 

[1,78-
3,64] 

3,41 
[1,03-
9,73] 

2,39 
[1,59 – 
3,58] 

3,83 
[1,81 – 
8,12] 

2,15 
[1,23-
3,74] 

4,16 
[1,44-
12,02

] 

2,01 
[1,29 – 
3,21] 

3,54 
[1,41 – 
9,77] 

 
Nota: Sólo se incluyen las variables que quedan incorporadas en el modelo parsimonioso y que se 

asocian significativamente con ser un caso GHQ-12 y/o PHQ-9. 
Autoría propia 

Un resultado general, es que las variables significativamente asociadas para ser un caso positivo con 
problema de salud mental son diferentes para mujeres y hombres, dentro de cada país, lo que nos reafirma 
la necesidad de hacer un análisis diferenciado con enfoque de género. 

Un primer resultado interesante es que, a pesar de que las tareas del cuidado son más frecuentes entre 
las trabajadoras, esta variable no se asoció en forma significativa con ser un caso positivo en ninguno de 
los cinco países. Sólo fue así entre los hombres en Brasil y como condición protectora (OR<1). 

El haber cambiado de equipo y/o funciones resultó asociado como condición de riesgo en los trabajadores 
de Argentina, Brasil y Perú, y en las trabajadoras de Chile y Uruguay. Y el haber trabajado más de 5 días 
en la semana sólo fue una condición de riesgo en las trabajadoras de Argentina. 

A pesar de que en los hombres fue más frecuente que hayan tenido contacto con pacientes sospechosos 
o confirmados de COVID-19, fue sólo entre las mujeres de tres países (Argentina, Brasil y Uruguay) donde 
esta variable resultó de riesgo.  

El preocuparse mucho o muchísimo por ser contagiada/o fue de riesgo para trabajadoras y trabajadores, 
en los cinco países. Fue la única variable que tuvo esta característica entre todas las que fueron estudiadas. 
La preocupación por contagiar a seres queridos fue significativa sólo en mujeres de dos países (Brasil y 
Uruguay). También, el haber tenido un ser querido que haya fallecido por COVID-19 fue condición de riesgo 
sólo en las mujeres de dos países (Argentina y Brasil). 

El haberse sentido estigmatizada/o y/o discriminada/o fue condición de riesgo en las trabajadoras de los 
cinco países, y de los hombres en sólo dos de ellos (Argentina y Chile). En cambio, el haber sufrido 
violencia fue una condición de riesgo para los hombres de cuatro países (Argentina, Brasil, Perú y 
Uruguay), pero para las trabajadoras en sólo dos de estos (Argentina y Brasil). 

El confiar poco en sus gobiernos fue una condición de riesgo para hombres (Argentina, Chile y Uruguay) y 
para mujeres (Brasil y Chile). En cambio, confiar poco en las capacidades de su lugar de trabajo para 
enfrentar la pandemia, fue asociado como condición de riesgo en las trabajadoras de cuatro países 
(Argentina, Brasil, Chile y Perú), y sólo en los trabajadores de Argentina. 

No contar con una red fiable de compañeras/os de trabajo fue una condición de riesgo en las trabajadoras 
de los cinco países, pero sólo en los trabajadores de dos de ellos (Argentina y Chile). Y no contar con seres 
queridos que lo apoyen fue condición de riesgo sólo para los hombres de Argentina y para las mujeres de 
Brasil y Uruguay. 
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Tener el diagnóstico de una enfermedad física crónica fue condición de riesgo para los hombres de Brasil 
y de Perú, y sólo en las trabajadoras de Uruguay. En contraste, tener algún diagnóstico de salud mental 
fue condición de riesgo para hombres y mujeres de cuatro países (Brasil, Chile, Perú y Uruguay). Llama la 
atención que no lo haya sido en Argentina, para ambos. 

4. Discusión 

La discusión se centra en el análisis de las variables que diferencian a mujeres y hombres respecto del 
impacto negativo en su salud mental más que en la comparación entre los países, porque ese es el foco 
de este trabajo y porque las limitaciones de la extensión no permiten profundizar en esta dimensión. 

La mayor prevalencia de afectaciones a la salud mental de mujeres respecto de los hombres es 
concordante con los resultados obtenidos en otros estudios en diversos países durante la pandemia, tanto 
en las mujeres en general (Ôzdin & Bayrak, 2020; Sediri et al., 2020; Shah et al., 2021; Ştefănuţ et al., 
2021; Wang et al., 2019), como entre las médicas y enfermeras en particular (Gormez, Elbay & Cag, 2021; 
Hao et al., 2021; Villarraga, 2021). 

Nuestros resultados -en todos los países-, confirman los estereotipos de género respecto a las 
responsabilidades de cuidado de las mujeres, donde ellas reportan con más frecuencia que viven con 
personas que requieren cuidado. De acuerdo con la OIT, las mujeres tienen a su cargo el 76,2% de todas 
las horas dedicadas a labores de cuidado no remuneradas, acompañadas de dobles y triples jornadas 
laborales, lo cual se agravó durante la pandemia, sobre todo en el caso de familias cuyas/os hijas/os no 
pueden asumir de manera autónoma las responsabilidades de la educación a distancia o en las familias 
con adultos mayores o personas con discapacidad (OEA- Comisión Interamericana de Mujeres, 2020). 

En este sentido, no se encuentra que la mayor carga del cuidado de personas en el hogar impacte 
negativamente en la salud mental de las mujeres, lo que podría explicarse por la naturalización del atributo 
de “estar para las y los otros” asociado a lo femenino (Scott, 2008). A diferencia de los hombres, pareciera 
ser que para las mujeres vivir con alguien que requiere apoyo implica hacerse cargo de este. En el reporte 
de la OIT, el 78,4% de los hogares monoparentales están encabezados por mujeres, quienes asumen tanto 
las responsabilidades económicas como las de cuidado (OEA-Comisión Interamericana de Mujeres, 2020). 

Esto también puede asociarse con los roles de género tal como fue descrito por Ruiz (2020), donde existe 
la división sexual del trabajo y la negación de las responsabilidades masculinas en las tareas domésticas. 
Siendo el lugar natural para los hombres el espacio público y el de las mujeres el privado, por lo que salir 
de este último se considera como riesgo o peligro y significa vergüenza, temor y culpa para las mujeres. 

En tres de los cinco países, una mayor proporción de las trabajadoras fueron cambiadas de equipo y/o de 
funciones, lo que podría explicarse por el hecho de que la mayoría de los cargos administrativos y 
jerárquicos en los centros de salud son ocupados por hombres, y por lo tanto no pueden cambiar de puesto 
con tanta facilidad, pero sí propiciar los cambios del resto del personal. Al respecto, OEA-Comisión 
Interamericana de Mujeres (2020), señala que a pesar de que más de la mitad del personal médico y el 
80% del personal de enfermería son mujeres, no son estas las que ocupan los cargos de mayor decisión. 
De igual forma, también es limitado el liderazgo de las mujeres en las sociedades científicas y académicas 
(Aquino-Canchari, Chávez-Bustamante, Benites-Ibarra, Quijano-Escate y Arroyo-Hernández, 2022; 
Quispe-Arminta y Shu-Yip, 2021). Todo lo anterior, redunda en las conocidas brechas salariales que 
representan una gran desventaja para las mujeres (Cáceres et al., 2019). 

Relacionado con lo anterior y dado que la labor de las mujeres está asociada en mayor medida al cuidado, 
la pandemia ha exigido de ella mayores funciones de este tipo, lo cual ha implicado ampliar y diversificar 
las funciones de esta índole durante la situación de emergencia sanitaria (OEA-Comisión Interamericana 
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de Mujeres, 2020). A ello se suma el atributo de género vinculado a la capacidad de adaptación de las 
mujeres a ciertas tareas y funciones, que esconde la creencia de que sus funciones no son relevantes y 
por ende pueden ser cambiadas (Ruiz, 2020). 

Este cambio de equipo y/o de funciones es una condición de estrés que se suma a todas las demás, lo 
cual fue evidenciado en nuestro estudio al encontrar que en los cinco países esta condición se asocia a un 
deterioro de la salud mental, ya sea en mujeres y/o en hombres. 

Estos resultados reflejan que son los hombres quienes ven más afectada su salud mental por el cambio de 
roles (tres de los cinco países v/s dos de los cinco en las mujeres), dado que la exigencia de adaptabilidad 
y el asumir funciones de cuidado no están incorporadas entre las responsabilidades habituales que 
corresponden a la masculinidad (Ruiz, 2020). Asimismo, con relación a lo reportado en los resultados de 
que existe mayor proporción de hombres (dos de los cinco países) que han trabajado más de 5 días a la 
semana, variable que no se asocia a un deterioro de su salud mental, se puede explicar como parte del rol 
masculino donde se asume el trabajo con una mayor resistencia y esfuerzo, dando cuenta así de una 
posible naturalización de estas exigencias en los hombres (Ruiz, 2020). 

Por otro lado, si bien los hombres tienen más contacto con pacientes contagiados de COVID-19 o con 
sospecha, lo que más afecta su salud mental es el temor por contagiarse. Las mujeres si bien están menos 
en contacto con pacientes COVID-19, esto afecta su salud mental, al igual que el temor a ser contagiadas. 
Este temor es propio de la condición de enfrentar algo desconocido que pueda tener consecuencias 
negativas en su salud: es parte del rol de trabajo en salud durante la pandemia e independiente de roles 
de género que los diferencie. Sin embargo, es en las trabajadoras donde aparece con más frecuencia la 
asociación entre el deterioro de su salud mental y este contacto con pacientes COVID-19, con la valoración 
de que los equipos de protección personal (EPPs) son insuficientes y con la preocupación de contagiar a 
seres queridos. Nuevamente, esto aparece relacionado a la función de cuidado relativo al rol femenino, 
que está mucho menos presente entre los hombres. 

En la misma dirección se puede comprender la asociación de haber tenido un ser querido fallecido por 
COVID-19 con la afectación en su salud mental (Argentina y Brasil), pudiendo corresponder con lo que 
Carol Gilligan ha denominado la ética del cuidado, en la cual la mujer centra su desarrollo moral en la 
responsabilidad para con las otras/os y en las relaciones interpersonales de cuidado (Faerman, 2015). 

Otra línea de análisis tiene que ver con el contagio en sí mismo. Durante el primer año hubo mucho miedo 
al contagio, no sólo por el escaso conocimiento que aún se tenía sobre la enfermedad, sino también por el 
estigma que implicaba "tener el virus". Esto último se potenciaba por un discurso de odio y de 
discriminación, asociado a conductas violentas con las/os trabajadoras/es de la salud. Esta situación ha 
sido descrita en otros momentos de la historia, ante ausencia o incertidumbre con la información (Goffman, 
1998). En este aspecto, nuestro estudio muestra que la experiencia es similar para hombres y mujeres. 
Pero, en las mujeres el haberse sentido discriminadas y/o estigmatizadas está asociado a efectos 
negativos en su salud mental en los cinco países, a diferencia de los hombres donde sólo aparece en dos 
(Argentina y Chile). Creemos que esto se relaciona con el rol de cuidado, siendo en la mujer más frustrante 
y doloroso sentir que no es comprendida en esta labor de "estar para otras/os". 

En línea con la estigmatización, las experiencias de violencia aparecen más asociadas con el deterioro de 
la salud mental en los hombres, en cuatro de los cinco países. En cambio, para las mujeres, si bien son 
violentadas en la misma frecuencia que los hombres, no existe esta asociación (salvo en dos países: 
Argentina y Brasil). Esto podría interpretarse como una suerte de naturalización de la violencia hacia ellas 
(OEA-Comisión Interamericana de Mujeres, 2020; Batthyány y Sánchez, 2020). 

Respecto al antecedente de un diagnóstico previo de trastorno mental, así como su asociación con la 
afectación de la condición de salud mental durante la pandemia, se puede interpretar como una condición 
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de extrema adversidad (la situación de emergencia sanitaria y todo lo que esto conllevó) que afecta en 
mayor medida a mujeres y hombres con vulnerabilidad en su salud mental. Esta cuestión es relevante a la 
hora del diseño de estrategias de intervención preventivas y asistenciales, ya que permite identificar grupos 
más vulnerables, que requieren una atención prioritaria o especial.  

Si bien se observó que tanto para trabajadoras como para trabajadores de salud existe poca confianza en 
el gobierno y en el lugar de trabajo; al observar los efectos en la salud mental, para los hombres es más 
significativo la desconfianza hacia el gobierno, mientras que, para las mujeres, es mayor la desconfianza 
en el centro de trabajo. Lo mismo se evidencia en la importancia de tener redes de apoyo confiables en el 
trabajo y familia, que se presenta de igual manera para hombres y mujeres, pero afecta más la salud mental 
de ellas. Esto ratifica la priorización por los vínculos con las personas en el caso de las mujeres y el interés 
de los hombres en temas vinculados con las estructuras de poder y el espacio público, lo cual hemos 
venido desarrollando a lo largo del análisis vinculado a los estereotipos de género (Scott, 2008; Ruiz, 2020).  

El tema de la vulnerabilidad es un eje conductor, a lo largo de la investigación, por cuanto la pandemia ha 
colocado a la población en una condición de este tipo, pero esta ha sido mayor para el personal de salud 
y en especial para las mujeres. Ello obedece a los estereotipos de género que han colocado a las mujeres 
en un lugar de sobrecarga en relación con el cuidado de los otros. De igual manera, su preocupación por 
los vínculos las lleva a tener mayor afectación en su salud mental al no confiar en el lugar de trabajo o en 
los colegas y al no contar con redes de apoyo, así como el temor a contagiarse para no contagiar al otro, 
sobre todo a sus familiares, de quienes se siente responsable. 

La relevancia que dan las mujeres al lugar de trabajo y a los vínculos nos hace plantear que para próximas 
situaciones similares a la pandemia es importante focalizar en las acciones particulares de cada contexto 
dentro de las políticas públicas, lo cual fue dejado de lado en esta pandemia, no escuchando las 
necesidades del personal sanitario y las particularidades propias de cada género, en especial el de las 
mujeres con una sobre exigencia relacionada a las tareas de cuidado. Es necesaria una mirada específica 
a la condición de mujer, que tiene dificultades muchas veces no percibidas por una sociedad patriarcal y 
sobrecargada en un futuro post pandémico (Vieira, Anido y Calife, 2022). 

Tal como expresan Bond & Wasco (2017), se construyen políticas sin un análisis contextual de los 
problemas sociales y de equidad que pueden relacionarse con dicho espacio. En este sentido, se debe 
considerar las necesidades del propio personal de salud y sus particularidades, entre las que es primordial 
considerar las diferencias de género. De igual manera, se ha invisibilizado las personas significativas para 
el personal de salud, obviando que detrás del personal hay familias, otras personas y por ende, otras 
responsabilidades, vinculadas a las tareas que implica vivir con alguien que necesita cuidado. Hay 
entonces, otro grupo humano oculto en la formulación de las políticas públicas, que aparece en los 
resultados de este estudio en la preocupación por el contagio para trabajadoras y trabajadores, en los cinco 
países. 

5. Conclusiones 

El análisis con enfoque de género permitió evidenciar las diferencias e inequidades entre trabajadoras y 
trabajadores sanitarios respecto a los factores diferenciales que se asocian al deterioro de su salud mental 
durante la pandemia, tales como el impacto de la discriminación por ser personal sanitario, el temor al 
contagio y la vinculación con su lugar de trabajo. El análisis nos permitió observar que en las mujeres estos 
factores estaban relacionados con las pautas y mandatos sociales respecto a la relación con las y los otros 
y donde ellas asumen las principales responsabilidades del cuidado, tanto en su trabajo como en el hogar. 
Esto hace que su preocupación se centre más en las y los otros que en sí mismas, a la vez que se sientan 
más afectadas en su salud mental al no contar con relaciones de apoyo o ser estigmatizadas. 
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El énfasis en el cuidado ha significado para las mujeres una mayor carga laboral en el contexto de la 
pandemia por COVID-19, donde el cuidado tuvo un rol preponderante, generando un mayor impacto en su 
salud mental. Asimismo, el cuidado sigue siendo una tarea no reconocida en la economía de las sociedades 
de forma que este trabajo y rol ha sido invisibilizado por las instituciones y por la sociedad en general. De 
forma que las mujeres del personal de salud asumieron mayores responsabilidades sin reconocimiento 
alguno. 

El análisis realizado en cinco países demuestra que la prevalencia de afectaciones a la salud mental fue 
significativamente más elevada entre las mujeres respecto de los hombres. No obstante, las variables 
asociadas para ser un caso positivo con problema de salud mental son diferentes para mujeres y hombres, 
dentro de cada país. 

Consideramos que la formulación de políticas públicas de salud mental debe incluir un enfoque de género, 
que permita entender las particularidades propias del ser mujer o ser hombre dentro del personal sanitario. 
Además, dichas políticas públicas e institucionales se vuelven imperantes al tener en cuenta el efecto 
directo que la desconfianza en las instituciones estatales y de trabajo tuvo en la salud mental del personal 
sanitario durante la pandemia por COVID-19. Por lo que el acercamiento y la acción a favor de la salud 
mental con enfoque de género, podría por sí mismo tener efectos positivos en la salud mental del personal. 
También creemos que es importante extender el uso del análisis con enfoque de género a otras 
condiciones que diferencian subgrupos dentro de una comunidad (condición socioeconómica, etnia, etc.) 
y así lograr que las políticas públicas tengan un enfoque interseccional, logrando mayor pertinencia y 
efectividad. 
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