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RESUMEN

Introducción: Durante la pandemia de COVID-19, se ha reportado globalmente que el personal de
salud que atiende a pacientes infectados experimentó efectos adversos en su salud mental. Objetivo:
Determinar la relación entre la depresión y las características sociodemográficas del personal de salud
que trabaja en un Hospital de Nivel II en Arequipa (Perú), así como con ciertas características de la
atención de pacientes con COVID-19 durante la pandemia. Metodología: Participaron un total de 147
trabajadores de salud del Hospital Goyeneche II, utilizando la Escala de Calificación de Depresión de
Hamilton. Se realizó un análisis estadístico utilizando estadísticas descriptivas y la prueba de Chi-
cuadrado. Resultados: El 59,9 % del personal evaluado presentó depresión, la cual se asoció con el
género, el área de trabajo y los dilemas éticos en la atención a pacientes con COVID-19. Conclusión:
Los hallazgos proporcionan un precedente importante sobre el riesgo psicosocial del personal de
salud durante la pandemia.

PALABRAS  CLAVE Depresión COVID-19 personal de salud pandemia

ABSTRACT

Introduction: During the COVID-19 pandemic, it has been globally reported that healthcare personnel
attending to infected patients experienced adverse effects on their mental health. Objective: To
determine the relationship between depression and the sociodemographic characteristics of
healthcare personnel working at a Level II Hospital in Arequipa, Peru, as well as with certain
characteristics of patient care during the COVID-19 pandemic. Methodology: A total of 147 healthcare
workers from Hospital Goyeneche II participated, using the Hamilton Depression Rating Scale.
Statistical analysis was performed using descriptive statistics and the Chi-square test. Results: 59.9% of
the evaluated personnel presented depression, which was associated with gender, work area, and
ethical dilemmas in the care of COVID-19 patients. Conclusion: The findings provide an important
precedent on the psychosocial risk of healthcare personnel during the pandemic.
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Introducción

En Perú, la depresión es junto con los trastornos de ansiedad, el consumo de sustancias psicoactivas, la violencia

intrafamiliar, y los trastornos psicóticos; uno de los desórdenes mentales más prevalentes (1). De este modo, del 6 al 10 % de

la población peruana ha experimentado algún tipo de desorden depresivo a lo largo de su vida (2). Sin embargo, la mayoría

de estudios sobre depresión en este país se han desarrollado en muestras de adultos mayores (3-6) y de adolescentes (2,7-9).

En ese sentido, no existen estudios sobre la depresión en trabajadores del sector salud, aunque sí se han publicado diversos

trabajos de investigación sobre los factores de riesgo psicosocial en personal sanitario, asociando diversas condiciones

sociolaborales y variables organizacionales con el síndrome de burnout (10-13). No obstante, la preocupación por la salud y la

seguridad en el trabajo está focalizada en los accidentes laborales que tienen afectación física, más no tanto en la salud

mental ocupacional (14). A pesar de esto, un estudio de revisión, a nivel internacional, indicó que la prevalencia de depresión

en trabajadores de la salud fue del 24 % (IC del 95 %: 20-28 %), 25 % para enfermeros (IC del 95 %: 18-33 %), 24 % para médicos

(IC del 95 %: 16-31 %) y 43 % para profesionales de primera línea (IC del 95 %: 28-59 %). Esta proporción de depresión durante

la pandemia de COVID-19 fue similar a la observada en la población general (15). Otro estudio de revisión y metanálisis

indicó una tasa de prevalencia del 22,8 % de depresión para el personal sanitario. Se observaron diferencias de género y

ocupacionales, donde las profesionales sanitarias y las enfermeras presentaron tasas más altas de síntomas afectivos en

comparación con los hombres y el personal médico, respectivamente (16).

Ahora bien, la depresión es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por la experimentación de emociones negativas

como tristeza, irritabilidad, anhedonia (17) y cogniciones negativas sobre sí mismo (18), que se manifiestan con retardo

psicomotor, alteraciones del sueño, de la conducta sexual, etc (4). Asimismo, la depresión suele tener una alta comorbilidad

con la ansiedad (19,20), y está asociada con diversos estresores que actúan como desencadenantes de la sintomatología

depresiva (21). De modo que el estrés agudo se asocia con la ansiedad y el estrés crónico con la depresión (22).

En contextos laborales se ha reportado que entre las variables sociodemográficas que pueden actuar como estresores

potenciales, se tiene el salario, el estado civil, el grado de instrucción y el número de hijos (23). También se ha reportado

diversos factores de riesgo de depresión en personal sanitario, como el tiempo de servicio mayor a 10 años y el consumo de

tabaco y alcohol (24). Por otro lado, en personal de enfermería de unidades cuidados intensivos, se ha asociado la depresión

con el tener jornadas dobles, trabajar en el turno de la noche y ser separado o divorciado. Asimismo, se encontró una

prevalencia del 28,4 % en los 85 trabajadores que participaron del estudio, quienes señalaron que se encontraban lábiles

emocionalmente, cometían errores con frecuencia, no dormían bien y se cansaban con más facilidad (25). En ese sentido, se

ha señalado que las exigencias psicológicas del trabajo y el agotamiento emocional en el personal sanitario se asocian con la

depresión (26). De ahí que se ha enfatizado que las manifestaciones del síndrome de burnout y las estrategias de

afrontamiento del estrés constituyen factores de riesgo psicosocial de gran relevancia para el personal de salud (27).

En el contexto de la pandemia por el COVID-19, que dio inicio a fines del año 2019 en Wuhan (China) (28), las condiciones

laborales para el personal de salud se han complicado aún más, diversos estudios en China y otros países han reportado que

tanto en la población en general (29-32), como en los trabajadores del sector salud, los niveles de estrés, ansiedad, depresión

y burnout han aumentado significativamente (33-39). En Perú, que es uno de los países con tasas altas de infectados y

mortalidad (40), los médicos han tenido que afrontar una compleja situación debido a la sobrecarga laboral por la demanda

de pacientes infectados con COVID-19, el temor al contagio o a contagiar a sus familiares, la falta de equipos de protección

personal adecuados, de capacitación en la atención, de protocolos de seguridad, y la estigmatización por parte de ciertos

sectores de la sociedad (41).

A pesar de todo ello, la investigación sobre el riesgo psicosocial del personal de salud durante la pandemia es bastante escasa

a nivel de Latinoamérica (42,43); y en Perú, aunque existen diversos artículos sobre esta situación con un abordaje teórico y

preventivo (38-41), no hay investigaciones publicadas con datos empíricos. Aunque recientemente se ha publicado un

estudio que señala que diversos síntomas depresivos han aumentado en un 39 % de la población debido al aislamiento y la

cuarentena, entre los que se menciona los problemas para conciliar el sueño, sentimientos de cansancio y tristeza (44); este

ha sido realizado en la población general de Lima.

En consecuencia, el presente estudio pretende analizar si existen diferencias en la depresión según las características

sociodemográficas del personal de salud que labora en un Hospital nivel II de Arequipa (Perú), así como con ciertas

características de la atención de pacientes con COVID-19 durante la pandemia. Se hipotetiza que, la mayoría del personal

de salud presenta depresión, y que ésta presenta diferencias según el sexo, el área de trabajo y los dilemas éticos por atender

pacientes con COVID-19.
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Metodología

El presente estudio es de tipo descriptivo comparativo con variables sociodemográficas y corte transversal, pues implica la

aplicación de instrumentos de medición en un solo momento (45).

La muestra está formada por personal de salud, que labora en el Hospital Goyeneche de la ciudad de Arequipa, en el sur de

Perú. La selección de la muestra se realizó de forma intencional por medio de la técnica de muestreo por cuotas. De este

modo, la muestra está constituida por 147 profesionales de salud, 61,2 % de sexo femenino y 38,8 % de sexo masculino. El

85,7 % del personal que tienen más de 30 años, el 14,3 % tiene entre menos de 25 años y 30 años. En cuanto al estado civil, el

45,6 % son casados, 40,1 % son solteros, 10,2 % son convivientes y 4,1 % tiene otro estado civil. El 60,5 % vivía en la casa de su

familia, el 37,4 % en su propia casa o departamento y el 2 % en una pensión. Asimismo, la mayoría de evaluados no tenía

hijos (54,4 %); mientras que el 14,3 % tenía un hijo, el 21,8 % dos hijos y el 9,5 % más de dos hijos. En cuanto a las personas con

que vivían, el 32,7 % vivía con su pareja, el 17 % con sus dos padres, el 2,7 % solo con su padre, el 9,5 % solo con su madre, el

26,5 % con familiares de 1er grado y el 11,6 % con otros familiares. Según su ocupación, el 47,6 % son médicos asistentes, el

19,7 % médicos residentes, el 23,8 % enfermeras, el 6,8 % técnicas de enfermería, el 1,4 % personal de laboratorio y el 0,7 %

obstetras. Asimismo, el 31,3 % trabajaba en el servicio de emergencia, el 18,4 % en hospitalización, el 9,5 % en UCI y el 40,1 %

restante en otras áreas.

Se emplearon dos instrumentos para el estudio, una ficha de datos para registrar características sociodemográficas y

laborales relacionadas a contacto con pacientes de COVID-19 (Sí, No, No sabe), acceso a equipos de protección personal (Sí,

No), acceso a capacitación para atender pacientes infectados con coronavirus (Sí, No, No sabe) y si presentan dilemas éticos

en su labor diaria (Sí, No). Así mismo, se hizo uso de la Escala de Depresión de Hamilton (46), que consta de 17 ítems que

valoran la sintomatología depresiva en una escala de respuesta de tipo Likert. Originalmente, la prueba categoriza la

depresión en: no deprimido, de 0-7 puntos (dicotomizado como no presenta depresión), depresión leve, de 8-13 puntos,

moderada, 14-18 puntos, severa, 19-22 puntos, y muy severa, mayor de 23 puntos (dicotomizados como presenta depresión)

(46). Esta división permitió obtener dos categorías fácilmente interpretables. Un estudio de revisión demostró que la Escala

de Depresión de Hamilton. La prueba demostró tener adecuadas propiedades psicométricas en población angloparlante

(47). Un estudio de metaanálisis reportó valores del coeficiente alfa de Cronbach globales cercanos a α ≈ 0,79 (48). Asimismo,

se observaron altas correlaciones con evaluaciones clínicas globales como, por ejemplo, correlaciones aproximadas de 0,89

con el juicio clínico psiquiátrico; mientras que la estructura factorial es inestable encontrándose entre 2 a 7 factores y la

presencia de múltiples dimensiones (depresión, ansiedad, somatización) (49). A nivel de Latinoamérica, se han llevado a

cabo estudios en los que ha sido empleada, y sus propiedades psicométricas han sido objeto de análisis. Por ejemplo, un

estudio con población mexicana, indicó un nivel aceptable de consistencia interna (HDRS 0,806); mientras que la estructura

factorial indicó 6 factores y poder explicativo del 70,58 % (50).

El estudio forma parte de un proyecto de mayor envergadura titulado “Salud mental en trabajadores de salud que atienden

pacientes COVID en servicios de salud” aprobado por el Comité Institucional de Ética de Investigación de la Universidad

Católica de Santa María (registro: 179- 2020). Posteriormente, se gestionaron los permisos pertinentes ante los directivos del

hospital Goyeneche. Luego se procedió a la toma de consentimiento informado, en el que se informó al personal de salud,

sobre los fines del estudio, procedimientos, posibilidad de publicación de resultados, confidencialidad de la data sensible y

sobre el carácter voluntario y anónimo del estudio. La evaluación de los participantes voluntarios que consintieron ser parte

del estudio, se realizó dentro de las instalaciones del nosocomio durante los momentos de descanso del personal. Las

evaluaciones se realizaron entre mayo y julio del 2020. La Escala de Depresión de Hamilton es un instrumento

heteroaplicado (clínico-evaluador), por lo que, fue aplicado por psicólogos y psiquiatras entrenados previamente en el

instrumento. Todo el proceso de evaluación fue estandarizado para que todos los evaluadores siguieran los mismos pasos:

presentación del estudio, presentación del consentimiento informado y aplicación del instrumento

Los datos fueron procesados con el programa SPSS versión 25. El análisis estadístico se realizó con estadísticos descriptivos

y la prueba Chi cuadrado para determinar diferencias en la depresión según los datos sociodemográficos y las

características laborales de la atención de pacientes con COVID-19. Se utilizó el coeficiente φ (phi) como una medida de

tamaño del efecto utilizada para cuantificar la fuerza de asociación entre dos variables categóricas dicotómicas en tablas de

contingencia de 2×2. Según Cohen (51), valores de φ ≈ 0,10 indica un efecto pequeño, φ ≈ 0,30 indica un efecto mediano y φ

≥ 0,50 indica un efecto grande. También se utilizó el coeficiente V de Cramér como una medida de tamaño del efecto para

evaluar la fuerza de asociación entre dos variables categóricas en tablas de contingencia de cualquier dimensión. Valores de

V ≈ 0,10 indica un efecto pequeño, V ≈ 0,30 indica un efecto mediano; mientras que, V ≥ 0,50 indica un efecto grande (51).
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Resultados

A nivel descriptivo se tiene que el 36,7 % del personal de salud evaluado tenía contacto directo con pacientes con COVID-19,

mientras que el 19 % no lo tenía y el 44,2 % desconocía ello. En cuanto a lo que más les abrumaba, el 40,1 % indicó que era

que la falta de equipos de protección personal, el 29,9 % indicó tener contacto con pacientes con COVID-19, el 12,2 % la falta

de personal, el 6,8 % la falta de equipos médicos, el 2 % las guardias, el 0,7 % problemas personales y en el 8,2 se trataba de

problemas diversos. Además, el 68,7 % afirmó que el equipo de salud no estaba lo suficientemente capacitado para el

cuidado de pacientes COVID-19. También se observó que al 89,8 % del personal le preocupaba contagiarse cuando atendían

pacientes COVID-19, mientras que el 48,3 % señaló que no había recibido capacitación para trabajar de manera segura con

pacientes COVID-19, el 30,7 % desconocía de los protocolos para atender a los pacientes sospechosos de tener COVID-19 y el

63,9 % no presentaban algún dilema ético en la atención de pacientes con COVID-19, mientras que el 36,1 % sí lo presentaba.

La Tabla 1 muestra que la mayoría del personal de salud evaluado presenta algún nivel de depresión (59,9 %); mientras que

el 40,1 % restante no tiene niveles clínicamente significativos de depresión. Asimismo, se observa que existen diferencias

estadísticamente significativas entre el sexo y la depresión con un tamaño del efecto pequeño (χ2= 7,401; p= 0,007; ϕ= 0,224),

es así que la depresión se presenta mayormente en mujeres (48,9 %) que en varones (26,3 %). Por otro lado, no se hallaron

diferencias estadísticamente significativas en la depresión según la edad (χ2= 0,727; p= 0,695) o el estado civil (χ2= 1,684; p=

0,640).

TABLA 1. DIFERENCIAS EN LA DEPRESIÓN SEGÚN VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DEL PERSONAL DE SALUD
EVALUADO

Depresión

Presenta No presenta X²

n= 147 F % F % p

Sexo

Masculino 15 26,3 42 73,7 7,401

Femenino 44 48,9 46 51,1 0,007

Edad

0,472

De 25 a 30 7 33,3 14 66,7 0,492

Más de 30 52 41,3 74 58,7

Estado civil

Soltero 23 39,0 36 61,0 1,684

Casado 29 43,3 38 56,7 0,640

Conviviente 4 26,7 11 73,3

Otro 3 50,0 3 50,0

Total 88 59,9 59 40,1

En la Tabla 2 se aprecia que no existen diferencias estadísticamente significativas entre la depresión y las variables

familiares de lugar de residencia (χ2= 4,734; p= 0,078), número de hijos (χ2= 0,670; p= 0,880) ni con quien viven los

evaluados (χ2= 6,112; p= 0,191).
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TABLA 2. DIFERENCIAS EN LA DEPRESIÓN SEGÚN LAS VARIABLES FAMILIARES DEL PERSONAL DE SALUD EVALUADO

Depresión

Presenta No presenta X²

n= 147 F % F % p

Residencia

En casa de familia 37 41,6 52 58,4 4,734 a

En pensión 3 100,0 0 0,0 0,079

Casa propia o departamento 19 34,5 36 65,5

Número de hijos

Ninguno 31 38,8 49 61,3 0,670

Uno 10 47,6 11 52,4 0,880

Dos 13 40,6 19 59,4

Más de dos 5 35,7 9 64,3

Vive con

Ambos padres 10 40,0 15 60,0 6,112

Un solo padre 10 55,6 8 44,4 0,191

Familiares de primer grado 18 46,2 21 53,8

Pareja 13 27,1 35 72,9

Otros 8 47,1 9 52,9

Total 88 59,9 59 40,1

En la Tabla 3 se observa que el servicio donde labora el personal de salud evaluado genera diferencias estadísticamente

significativas en la presencia de depresión con un tamaño del efecto pequeño (χ2= 9,522; p= 0,049; V= 0,255), siendo así que

los evaluados que trabajan en el servicio de hospitalización de emergencia son quienes tienen una mayor prevalencia de

depresión (68,8 %). Por otro lado, no se encontraron diferenciasestadísticamente significativas en la depresión en función de

la profesión de los evaluados (χ2= 1,886; p= 0,596).

TABLA 3. DIFERENCIAS EN LA DEPRESIÓN SEGÚN LOS DATOS LABORALES DEL PERSONAL DE SALUD EVALUADO

Depresión

Presenta No presenta X²

n= 147 F % F % p

Profesión

Médico 38 38,4 61 61,6 1,886

Enfermera 16 45,7 19 54,3 0,596

Técnico en enfermería 3 30, 7 70,0

Otro 2 66,7 1 33,3

Servicio

Emergencia 19 41,3 27 58,7 9,522

UCI 5 35,7 9 64,3 0,049

Hospitalización emergencia 11 68,8 5 31,3

Hospitalización cirugía 1 10,0 9 90,0

Otro 23 37,7 38 62,3

Total 88 59,9 59 40,1
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La Tabla 4 muestra que, entre los aspectos relacionados al COVID, solo el dilema ético de la atención de pacientes genera

diferencias significativasen la depresión con un tamaño del efecto pequeño (χ2= 9,355; p= 0,002; ϕ= 0,252), siendo así que el

personal de salud que tiene un dilema ético es quien tiene una mayor prevalencia de depresión (56,6 %) que aquellos que no

tienen dicho dilema (30,9 %). Por otro lado, no se halló que la depresión presente diferencias estadísticamente significativas

en función de las variables de contacto con pacientes con COVID-19 (χ2= 2,110; p= 0,348), motivo de preocupación (χ2=

1,440; p= 0,837), capacitación sobre el manejo de pacientes con COVID-19 (χ2= 0,921; p= 0,631), preocupación por

contagiarse (χ2= 1,296; p= 0,892), capacitación sobre trabajo seguro (χ2= 7,256; p= 0,123) y pasos a seguir para atender a

pacientes con COVID-19 (χ2= 6,389; p= 0,172).

TABLA 4. DIFERENCIAS EN LA DEPRESIÓN SEGÚN ASPECTOS RELACIONADOS AL COVID-19 EN EL PERSONAL DE SALUD

Depresión

Presenta No presenta X²

n= 147 F % F % p

Contacto con paciente COVID

Sí 22 40,7 32 59,3 2,110

No 8 28,6 20 71,4 0,348

No sabe 29 44,6 36 55,4

Motivo de preocupación

Contacto con paciente COVID 18 40,9 26 59,1 1,440

Falta de EPP 24 40,7 35 59,3 0,837

Falta de personal 6 33,3 12 66,7

Falta de equipos médicos 3 30,0 7 70,0

Otro 8 50,0 8 50,0

Capacitación manejo paciente COVID

Sí 5 29,4 12 70,6 0,921

No 42 41,6 59 58,4 0,631

No sabe 12 41,4 17 58,6

Preocupación por contagiarse

Totalmente de acuerdo 31 43,1 41 56,9 1,296

De acuerdo 22 36,7 38 63,3 0,862

Indiferente 0 0,0 1 100,0

En desacuerdo 4 44,4 5 55,6

Totalmente en desacuerdo 2 40,0 3 60,0

Capacitación sobre trabajo seguro

Totalmente de acuerdo 1 7,7 12 92,3 7,256

De acuerdo 21 40,4 31 59,6 0,123

Indiferente 6 54,5 5 45,5

En desacuerdo 25 42,4 34 57,6

Totalmente en desacuerdo 6 50,0 6 50,0

Pasos a seguir para atender sin contagiarse

Totalmente de acuerdo 4 18,2 18 81,8 6,389

De acuerdo 30 42,3 41 57,7 0,172

Indiferente 3 33,3 6 66,7

En desacuerdo 18 47,4 20 52,6

Totalmente en desacuerdo 4 57,1 3 42,9
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Depresión

Dilema ético en atención de pacientes

Sí 30 56,6 23 43,4 9,355

No 29 30,9 65 69,1 0,002

Total 88 59,9 59 40,1

Discusión

En la presente investigación se analiza las diferencias de la depresión entre ciertas variables sociodemográficas y las

características de atención a pacientes con COVID-19, en el personal de salud que labora en un hospital nivel II de la ciudad

de Arequipa, durante la pandemia. Un primer dato relevante fue que el 59,9 % del personal evaluado tenía algún nivel de

depresión entre leve, moderado y severo. Estos datos son muy superiores a los niveles de depresión reportados en estudios

previos a la pandemia en personal de salud de México o Brasil, donde se encontró una prevalencia de 18,9 % (24) y de 36,3 %

(26), respectivamente.

Asimismo, en el presente estudio, se ha encontrado que las manifestaciones de depresión son significativamente mayores

en el personal femenino, una proporción que casi duplica el porcentaje de varones con sintomatología depresiva. En ese

sentido, este hallazgo es consistente con diversos reportes que indican que la depresión es más frecuente en mujeres que en

varones (17, 20, 24, 26, 50); aunque en ello existen diversos factores de carácter sociocultural, que pueden estar mediando en

los resultados obtenidos.

Por otro lado, se encontró que el 68,8 % de los trabajadores que laboran en el servicio de hospitalización de emergencia son

los que presentan mayor depresión en comparación con sus colegas que están ubicados en otras áreas del hospital, siendo

las diferencias estadísticamente significativas. Este dato está asociado a que es en hospitalización de emergencia donde se

han ubicado en mayor proporción los pacientes con COVID-19, pues al haber colapsado el área de hospitalización y

cuidados intensivos por la cantidad de infectados, emergencia ha sido una de las áreas más abarrotadas de pacientes. De

este modo, era posible observar que los pacientes se apostaban incluso a las afueras del nosocomio. Es posible entonces, que

el temor al contagio (52) por ubicarse en hospitalización de emergencia haya sido un factor que se asocia con la depresión,

pero, por otro lado, la percepción del sufrimiento humano (53) en estas áreas, también puede jugar un papel en la depresión

a través de mecanismos de aprendizaje vicario.

Finalmente, solo el dilema ético obtuvo asociaciones estadísticamente significativas con la depresión, de modo que el 56,6 %

del personal de salud que tiene un dilema ético en tratar a sus pacientes, tiene también sintomatología depresiva, en

comparación con el 30,9 % que no presenta dilemas éticos. El dilema ético de los profesionales de la salud durante la

pandemia de COVID-19 se define como el conflicto moral que enfrentaron al tener que decidir entre el deber de atender y

salvar vidas, la protección de su propia salud y la distribución justa de recursos sanitarios limitados. Este dilema surgió

especialmente en contextos de escasez de camas UCI, ventiladores mecánicos, oxígeno y personal sanitario, donde los

médicos y enfermeros debían priorizar qué pacientes recibirían tratamiento intensivo. Asimismo, los profesionales de la

salud enfrentaron tensiones éticas entre los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía,

debido al alto riesgo de contagio, la sobrecarga laboral y la necesidad de actuar rápidamente bajo incertidumbre clínica.

Muchos debieron continuar atendiendo pacientes aún cuando no existían suficientes equipos de protección personal, lo que

generó conflictos entre el deber profesional y el derecho a la seguridad personal y familiar (54). En ese sentido, podría

suponerse que, aunque el tener contacto con pacientes COVID y la preocupación por contagiarse, la insuficiente

capacitación sobre el manejo de pacientes COVID y sobre bioseguridad, no se han asociado significativamente con la

depresión; todos estos factores en conjunto están mediando en la presentación de dilemas éticos para atender a los

pacientes con COVID-19.

La elevada proporción de participantes que respondió “no sabe” respecto al “contacto con paciente COVID-19” no debe

interpretarse únicamente como un dato no significativo, sino también como un posible indicador de deficiencias en los

procesos institucionales de comunicación, vigilancia epidemiológica o claridad conceptual sobre qué constituye un

contacto de riesgo. En contextos hospitalarios, la incertidumbre sobre la exposición puede reflejar limitaciones en la

trazabilidad de casos, insuficiente capacitación del personal o fallas en los sistemas de reporte y monitoreo ocupacional,

aspectos ampliamente descritos durante la pandemia de COVID-19 (55). Desde el punto de vista metodológico, diversas

investigaciones recomiendan analizar las respuestas “no sabe” como una categoría informativa independiente, ya que

pueden expresar incertidumbre organizacional, percepción de desinformación o ambigüedad operativa, y no simplemente
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ausencia de datos (56). En este sentido, considerar esta categoría dentro del análisis permite identificar debilidades

institucionales relacionadas con la comunicación del riesgo y la gestión de la bioseguridad, factores que influyen

directamente en la percepción de seguridad y en la toma de decisiones del personal sanitario.

Estos resultados, nos permiten hacer algunas recomendaciones para mitigar el impacto psicológico de la pandemia del

COVID-19 en el personal de salud del Hospital Goyeneche; las mismas que son producto de las experiencias sanitarias en

diversos países. Así, en primer lugar, es necesario enfatizar los procesos formativos del personal de salud, a nivel de

pregrado y postgrado, para estar mejor preparados física y emocionalmente, para hacer frente a las pandemias (57). En

relación con ello, también es importante informarse a través de fuentes oficiales y mantenerse actualizado sobre datos

bioquímicos, médicos y psicológicos del COVID-19 (58). El brindar equipos de protección personal y seguir los protocolos

de seguridad es vital (59), así como hacer evaluaciones de tamizaje al personal de salud cada cierto tiempo, sobre variables

psicológicas asociadas al impacto de la COVID-19 en la salud mental (60). No se pueden dejar de lado aspectos propios de la

gestión del capital humano en las instituciones de salud, que tienen un peso esencial en la promoción de la salud mental de

los trabajadores (58). En relación con ello, se debe alentar el autocuidado del personal de salud, a través del estricto

seguimiento de los protocolos de seguridad (37).

Con respecto a la sintomatología depresiva, es importante que las condiciones laborales del personal de salud, les permitan

tener ciertas facilidades como horarios flexibles, reducir la sobrecarga laboral, etc (61).; y también es fundamental fortalecer

los lazos familiares de los trabajadores (62,63), pues la familia es una fuente de apoyo social muy importante para hacer

frente al estrés y la depresión. Además, se pueden aplicar diversas técnicas especializadas en el tratamiento de la depresión

basadas en teorías cognitivo-conductuales (64).

Para terminar, una de las principales limitaciones del presente estudio es la imposibilidad de generalizar los datos a otros

hospitales de la región o el país, debido al tamaño de la muestra y el tipo de muestreo. Sin embargo, los hallazgos

reportados constituyen un importante antecedente del riesgo psicosocial del personal de salud durante la pandemia. Otra

limitación es que no se evaluó la confiabilidad interevaluador, lo que limitó la reducción de la variabilidad. Asimismo, se

debe considerar la presencia de sesgo de selecciónal ser una participación voluntaria, ausencia de ajuste multivariable, y el

hecho de que la medición ocurrió en un periodo muy específico (mayo–julio 2020) que podría no representar otras fases

de la pandemia.

En ese sentido, se puede concluir que la depresión está asociada con el sexo, el área de trabajo del personal y los dilemas

éticos por atender pacientes con COVID-19.
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