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Resumen

La pandemia de COVID-19 ha afectado los hébitos de vida, trabajo y relaciones
interpersonales de la poblacion. Partiendo del andlisis de desigualdades sociales en
salud y de la salud como una reivindicacion feminista, se ha realizado un analisis
cuantitativo de la Encuesta de Salud Mental (CIS, 2021) y de la Encuesta de Poblacion
Activa (INE, 2021), para analizar como la gestion de la pandemia ha repercutido en la
desigualdad de género en Espafia en el &mbito laboral y de salud mental. Los resultados
muestran que las desigualdades han aumentado en todas las comunidades analizadas
(Andalucia, Asturias, Canarias, Cataluiia, Madrid), dado que la pandemia no se ha
gestionado con perspectiva de género. Dentro de los principales factores que sostienen
la desigualdad entre hombres y mujeres cabe destacar el reparto del trabajo reproductivo
0 de cuidados.
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Abstract

The COVID-19 pandemic has affected the living habits, work and interpersonal
relationships of the population. Based on the analysis of social inequalities in health and
health as a feminist demand, a quantitative analysis of the Mental Health Survey (CIS,
2021) and the Active Population Survey (INE, 2021) has been carried out to analyze
how the management of the pandemic has affected gender inequality in Spain in the
field of work and mental health. The results show that inequalities have increased in all
the communities analyzed (Andalusia, Asturias, Canary Islands, Catalonia, Madrid),
given that the pandemic has not been managed with a gender perspective. Among the
main factors that sustain inequality between men and women, the distribution of

reproductive or care work should be highlighted.
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1. Introduccién

La pandemia de enfermedad por coronavirus (COVID-19), generada a la partir de
la expansion por todo el planeta del coronavirus de tipo 2 (SARS-COV-2) en el afio
2020, marcara un antes y un después en la historia contemporanea. Una pandemia que,
pese a haberse previsto desde hace algunos afios por distintos equipos cientificos, ha
pillado por sorpresa a la mayor parte de dirigentes mundiales, ocasionando
consecuencias devastadoras en todo el planeta, no solo a nivel sanitario, sino también en
los ambitos econdmico, politico y social. Varios autores han sefialado que la pandemia
de la enfermedad COVID-19 aumentard las desigualdades sociales en salud, tanto
dentro de un mismo pais como entre distintos paises (van Barneveld, Quinlan, Kriesler
y Junor, 2020). Instituciones como la Organizaciébn Mundial de la Salud y
organizaciones como Intermén Oxfam, ya han alertado de que la pandemia ha
aumentado las desigualdades a nivel global, incluyendo también las desigualdades entre
hombres y mujeres (Oxfam Intermon, 2021).

Desde el mes de marzo del afio 2020, paises de todo el mundo se vieron en la
tesitura de tener que tomar medidas que restringieran seriamente la movilidad nacional e
internacional, encaminadas a reducir el contacto social y lograr asi contener la
propagacioén del virus. Esto ha generado importantes cambios en los habitos de vida de
gran parte de la poblacién (Centro de Investigaciones Socioldgicas, 2020). Segln
algunos autores, la manera de enfrentar esta crisis en las sociedades capitalistas
europeas depende de como se entienda el conflicto entre capital y cuidados; por tanto, la
crisis tendria un mayor impacto en las mujeres, en tanto que sus consecuencias
afectarian drasticamente a la forma que tenemos de entender y materializar los cuidados
(Espinel Vallejo, 2020). Asi, algunas autoras han sefialado que la crisis ocasionada por

la enfermedad COVID-19 se traducira en una perdida relativa de recursos por parte de



las mujeres, que ya se encontraban en una situacion de desventaja frente a los varones
(Peck, 2020). Segun un informe reciente, si hubiera un reparto mas equilibrado entre
hombres y mujeres en distintos sectores econémicos, 112 millones de mujeres en el
mundo dejarian de tener un riesgo elevado de perder sus empleos (Oxfam Intermon,
2021).

En la gestion de una crisis, como una pandemia, habitualmente las decisiones se
toman pensando en lo inmediato y no en el largo plazo. Algunos autores han
denominado a este fendmeno “la tirania de lo urgente” (Castellanos-Torres, Mateos y
Chilet-Rosell, 2020, p. 419), sefialando que en la gestion de las pandemias se prioriza la
respuesta biomédica y se olvidan las desigualdades sociales estructurales. Esto trae
como consecuencia, precisamente, la acentuacion de las desigualdades ya existentes
entre distintos grupos sociales y, especialmente, las desigualdades de género (Del Rio-
Lozano y Garcia-Calvente, 2020), en tanto que la crisis pone en jaque el sistema
sanitario, pero también otras estructuras sociales fundamentales. Para las mujeres, se
prevé que las consecuencias de esta crisis seran complejas y que, por lo general, su
situacion en diversos ambitos empeorara en el presente y futuro préximo; ademas, estas
consecuencias seré dificiles de revertir en el corto plazo (Oxfam Intermon, 2021). En
concreto, en la esfera publica podemos destacar el mayor riesgo de exposicion al
contagio en todas las olas de la pandemia, por la feminizacién de las profesiones
relacionadas con el cuidado y la salud (Martin, Bacigalupe y Jiménez Carrillo, 2021) y
el mayor riesgo de pérdida de empleo (ya que los sectores mas afectados por el
confinamiento y la crisis econémica son sectores feminizados, como el turismo y la
hosteleria) (Castellanos-Torres, Mateos y Chilet-Rosell, 2020; Alon, Doepke,
Olmstead-Rumse y Tertilt, 2020). Del mismo modo, en el ambito privado, otros autores

han destacado el aumento de la violencia de genero y de la violencia sexual (Sharma y



Bikash Borah, 2020; Hawie Lora, 2020), asi como un mayor deterioro de la salud
mental de las mujeres, en tanto que, sumado a la carga laboral y a la preocupacion por la
situacion global (que también afecta a los varones), las mujeres han tenido que asumir
mayores tareas de cuidados por el cierre de colegios y servicios publicos (Espinel
Vallejo, 2020; Arpino, Pasqualini, Bordone y Solé-Auro, 2020). En definitiva, ello pone
de relieve que, al ser las mujeres quienes cargan con un peso fundamental -la
imposicion de los cuidados en la esfera doméstica-, imprescindible para el
sostenimiento del sistema econdmico capitalista, seran ellas también quienes méas se
vean afectadas por las consecuencias de la presente crisis. La pandemia ha hecho visible
el trabajo invisible de las mujeres, uno de los principales factores que sostienen la
desigualdad entre los sexos en las sociedades que han logrado la igualdad formal de
derechos.

A partir de los antecedentes anteriores, resulta necesario conocer en qué medida las
desigualdades de género se han incrementado en nuestro pais como consecuencia del
primer afio de pandemia, y analizar los factores que pueden estar a la base de dicha
desigualdad. Por ello, en el presente trabajo, se realizard un analisis cuantitativo
orientado a evaluar el impacto de la crisis en las desigualdades de género en Espafia.
Asi, se analizaran datos de la Encuesta de Salud Mental de los/as Espafioles/as Durante
la Pandemia de la COVID-19, realizada por el Centro de Investigaciones Sociolégicas
en 2021, y de la Encuesta de Poblacion Activa del Primer Trimestre de 2021, elaborada
por el Instituto Nacional de Estadistica también en 2021. De este modo, se compararan
indicadores de salud mental y de empleo en cinco comunidades autonomas: Andalucia,
Asturias, Canarias, Catalufia y Madrid, con el objetivo de revisar en qué territorios se
advierte un mayor aumento de la desigualdad entre hombres y mujeres como

consecuencia de la gestion de la pandemia.



2. Marco teorico

2.1. Desigualdades sociales en salud

Desde hace decadas, el estudio de las inequidades sociales en salud constituye un
importante campo de estudio en el ambito de la salud publica. Multitud de estudios han
ido mostrando la correlacion existente entre la desigualdad social y el grado de
bienestar, salud y seguridad de una determinada sociedad (Benach et al., 2015; Babones,
2009). Del mismo modo, diversos autores han sefialado que los sistemas del bienestar y
las politicas en materia social modifican el impacto de la situacion socioeconémica en la
salud, de modo que son importantes determinantes macro-sociales del grado de salud de
una sociedad dada (Dreger, Gerlinger y Bolte, 2016; Benach et al., 2015). Se trata, por
tanto, de una relacion bidireccional: la reduccion de las desigualdades sociales y
materiales mejora el estado de salud de una sociedad y, al mismo tiempo, la inversién
en salud publica y la garantia del acceso universal a los servicios de salud reducen las
desigualdades sociales.

A la hora de examinar las desigualdades sociales en salud, es necesario realizar una
aproximacion interseccional, que considere las relaciones entre los determinantes
sociales en salud en distintos niveles (Dreger, Gerlinger y Bolte, 2016). En este sentido,
cuando se realiza una aproximacién social a los problemas de salud, es necesario
considerar variables como la clase social, el sexo, el riesgo de sufrir pobreza, el medio
ambiente, la exposicion a sustancias toxicas y la distribucion gubernamental de los
servicios sociales (Valls-Llobet, 2000), todo ello desde una perspectiva integral, a partir
de la cual se pueda analizar la discriminacion multiple y la especial vulnerabilidad de
las mujeres que pertenecen a grupos de riesgo por su condicidn socioeconémica,

nacionalidad, minoria étnica o patologias incapacitantes, entre otras causas.



La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (en adelante
OCDE), en un estudio realizado en 2019 en el que compara 33 paises, sefiala tres
medidas principales para realizar el analisis de componente principal (PCA, por sus
siglas en inglés), un indicador utilizado para analizar el grado de desigualdades sociales
en salud en un pais determinado. Estas tres medidas son: estado de salud auto-percibido,
limitaciones en la actividad diaria y enfermedades cronicas (OCDE Health Policy
Studies, 2019, p. 71). Segln este andlisis, Espafia se sitda en un nivel intermedio de
desigualdades, lo que significa que hay una diferencia moderada en el estado de salud
entre grupos sociales con distinto perfil socioeconémico y con distinto nivel de estudios.
Sin embargo, el mismo informe sefiala que en Espafia hay un alto grado de desigualdad
en el uso de los servicios de salud (visitas con especialistas, hospitalizaciones, dentista,
etc.) entre la poblacion con mayor ingresos y la poblacién con menores ingresos (OCDE
Health Policy Studies, 2019, p. 111). De esta informacion podemos inferir que, si bien
Espafia cuenta con un estado del bienestar que reduce las desigualdades sociales y
repercute positivamente en el estado de salud de la poblacion, siguen existiendo
desigualdades en el acceso y uso de los servicios sanitarios, de modo que la poblacion
CON Menos recursos queda en una situacion mas desfavorecida.

En linea con ello, segun el Informe FOESSA del afio 2019, las desigualdades
sociales han aumentado en Espafia en la Gltima década y se ha advertido que son las
personas mas jovenes quienes presentan tasas de exclusion mas altas (tasa de 23,3 las
personas menores de 18 afios frente a la tasa de 11,4 de las mayores de 65) (Fundacion
FOESSA, 2019, p. 217). A su vez, en todos los grupos, son las mujeres quienes se
encuentran en peor situacion que los varones; a este respecto, se advierte que la
desigualdad y el riesgo de exclusion aumentd como consecuencia de la crisis de 2008 y

que, en el caso de los hombres, se habria reducido desde 2013, mientras que, en el caso



de las mujeres, habria seguido en aumento (Fundacion FOESSA, 2019, p. 219). Segln
datos del Instituto de las Mujeres, elaborados a partir de estadisticas del Instituto
Nacional de Estadistica, la tasa de pobreza de las mujeres es superior a la de los
hombres en todos los tramos de edad, aunque la brecha es mas alta en el tramo de
menores de 16 afios y de entre 16 y 29 (Instituto de las Mujeres, 2021).

Igualmente, segun otro estudio realizado en el afio 2016, en el que se compara el
grado de bienestar subjetivo de hombres y mujeres en 26 paises europeos, en Espafia los
hombres reportan un grado de bienestar subjetivo cuatro puntos por encima de las
mujeres (Dreger, Gerlinger y Bolte, 2016). De todos los paises analizados, solamente en
seis la brecha de bienestar subjetivo entre hombres y mujeres es mayor a cuatro puntos:
Bulgaria (9,6 puntos), Rumania (8,5 puntos), Paises Bajos, (7,1 puntos), Irlanda, (5,6
puntos), Reino Unido, (5,1 puntos), y Francia (4,7 puntos) (Dreger, Gerlinger, y Bolte,
2016). El mismo estudio muestra una brecha de 16 puntos en la tasa de empleo entre
hombres y mujeres (Dreger, Gerlinger y Bolte, 2016). A este respecto, cabe sefialar que
la relacion entre estas dos variables (tasa de empleo y grado de salud), ha sido bastante
documentada en varias investigaciones (OECD Health Policy Studies, 2019; Benach et
al., 2015) y los resultados muestran que, a mayor grado de precariedad laboral, peor
estado de salud.

En conjunto, los estudios muestran que, cuando en una sociedad las desigualdades
sociales en salud son altas, cabe presumir que las desigualdades entre hombres y
mujeres en salud también seran altas, siendo las mujeres siempre las méas perjudicadas
(Fundacion FOESSA, 2019). Por ello, como han venido sefialando distintas autoras, es
necesario contemplar las variables de sexo y género (en tanto que realidad biologica y
realidad social que diferencian a hombres y mujeres) en los disefios de investigacion

(Valls-Llobet, 2000; Ruiz Cantero, 2021). De acuerdo con la doctora Carme Valls-



Llobet, en las investigaciones en salud, es fundamental tener en cuenta el sexo de las
personas, en tanto que la biologia presenta diferencias significativas entre hombres y
mujeres, tales como “la fisiologia de varones y hembras en el funcionamiento
molecular y celular o en la respuesta a mecanismos epigenéticos” (Valls-Llobet, 2020,
p. 171). Del mismo modo, es fundamental tener en cuenta también lo que podemos
entender como género y que ella define como “las diferencias impuestas por los
estereotipos de género, como las normas estereotipadas, impuestas o adoptadas, o las
conductas, identidades y expectativas sesgadas” (Valls-Llobet, 2020, p. 171). Ambas
variables intervienen en distintos niveles, generando diferencias significativas en la
salud de hombres y mujeres.

Dentro de las investigaciones en las desigualdades sociales y los determinantes
sociales en salud, se utilizan distintos indicadores; segin un estudio sistematico
realizado recientemente (Albert-Ballestar y Garcia-Altés, 2021), los indicadores méas
utilizados tienen que ver con la mortalidad, las condiciones de vida y trabajo (empleo y
nivel socioecondmico), y con distintos habitos de vida y consumo (consumo alcohol,
tabaco, actividad fisica). En este sentido, ademas de la esperanza de vida, uno de los
indicadores mas utilizados habitualmente para evaluar el estado de salud es el estado de
salud auto-percibido; algunos autores han mostrado la importancia de combinar este
indicador con otras variables para obtener resultados méas precisos y sensibles a las
desigualdades entre hombres y mujeres (Guma, Arpino, y Solé-Aur6, 2019; Pinillos-
Franco y Somarriba, 2018; Benach et al., 2015). Asi, diversos estudios contemplan
variables como el sexo o la clase social con especial relevancia (Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, 2018). Instrumentos como Health Index 2020, ademas de
variables referidas al a&mbito de salud (consumo de tabaco, alcohol, sobrepeso),

contemplan variables como el desempleo o la escolarizacion. Este tipo de indicadores



revelan que paises donde se han aplicado duras politicas de austeridad, como Espafia o
Grecia, tienen mas dificultades para lograr objetivos de salud en relacién a la Agenda
2030 (Zuidberg, Shriwise, de Boer y Johansen, 2020). En la misma linea, otras autoras
sefialan que en los paises del sur de Europa las mujeres tienden a reportar un peor estado
de salud que los varones (Arpino, Pasqualini, Bordone y Solé-Aurd, 2021; Pinillos-
Franco y Somarriba, 2018). Otros autores estan desarrollando actualmente instrumentos
que permitan una aproximacion mas precisa a las consecuencias de la presente crisis en

la salud mental de la poblacion (Arpino, Pasqualini, Bordone y Solé-Aur6, 2020).

2.2. El derecho a la salud como una reivindicacion feminista

Son ya numerosas las autoras que han puesto de relieve el caracter politico de la
salud, en tanto que las condiciones de salud de las mujeres estdn determinadas por
condiciones estructurales, materiales y simbolicas, delimitadas por el patriarcado. De
este modo, la preocupacion por la salud de las mujeres es una dimension fundamental
en el seno del feminismo y un punto muy relevante en la agenda feminista (Nogueiras
Garcia, 2018). En este sentido, uno de los focos fundamentales de esta demanda
feminista es la critica al sesgo androcéntrico que predomina en todo este &mbito: desde
la formacion de los profesionales, hasta la investigacion o la practica clinica. Pese a que
ésta lleva siendo un demanda de hace tiempo en la agenda feminista, multitud de
analisis clinicos no incluyen mujeres y, a menudo, los analisis en ciencias de la salud no
se desagregan por sexo, lo que contribuye a seguir invisibilizando a las mujeres (Valls-
Llobet, 2020). De hecho, con datos de la pandemia de COVID-19, la mayor parte de los
analisis siguen sin desagregar la variable sexo, como han sefialado ya algunos estudios
(Martin, Bacigalupe y Jiménez Carrillo, 2021). Recientemente, una epidemidloga
espanola, Maria Teresa Ruiz Cantero, que lleva afios aplicando la perspectiva de género

en la salud, ha puesto de relieve el sesgo de género en los diagnosticos de COVID-19,
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ya que la enfermedad no afecta igual a hombres y a mujeres y, debido al androcentrismo
de la ciencia, los sintomas en ellas suelen derivar en un diagndstico equivocado. Esta
doctora ha iniciado una campafia para que las instituciones sanitarias espafolas
desagreguen los datos por sexo, para poder investigar adecuadamente los sintomas
diferenciales de la enfermedad, los tratamientos y las vacunas en hombres y en mujeres
(Canela, 2021).

Resulta importante detallar los resultados de las investigaciones por sexo, entre
otras cosas, porque muchas enfermedades tienen prevalencias diferentes en funcion del
sexo, especialmente las enfermedades autoinmunes, endocrinas y los problemas
relacionados con el dolor crénico (Valls-Llobet, 2000). Del mismo modo, la literatura
cientifica ha mostrado reiteradamente que ser mujer es un factor de riesgo a la hora de
sufrir problemas de salud mental (Bacigalupe, Cabezas, Baza Bueno y Martin, 2020;
Cambois, Solé-Aurd y Robine, 2019; Aranguez, 2018). Por ello, Carme Valls-Llobet,
un claro referente en las demandas feministas dentro del ambito de la salud en Espafia,
lleva décadas apostando por el desarrollo de una ciencia de la morbilidad femenina
diferencial, con el fin de “erradicar una cultura del sufrimiento que intenta esconder la
ignorancia cientifica de las causas del malestar y la sintomatologia, condenando a las
mujeres a la resignacion y a un supuesto destino fatal que las obliga a vivir con
molestias y con dolor” (Valls-Llobet, 2020, p. 246). La escasa investigacion sobre
enfermedades como la endometriosis o el sindrome del ovario poliquistico -que afectan
exclusivamente a las mujeres-, la sobre-medicacion de las mujeres con problemas de
salud mental en comparacion con los hombres con las mismas dificultades, o el poco
conocimiento de los sintomas diferenciales entre hombres y mujeres en diversas

patologias, son ejemplos de que las ciencias de la salud construyen su conocimiento
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tomando a los hombres -y su biologia- como referencia, invisibilizando la diferencia
sexual y, por tanto, las particularidades de las mujeres (Valls-Llobet, 2020).

Por otro lado, autoras como Tasia Aranguez (Aranguez, 2018) sefialan que la super-
especializacion de la medicina propia de los sistemas de salud modernos y occidentales,
donde cada profesional atiende una parte del cuerpo desconociendo el tratamiento e
implicacion en otras &reas, repercute de manera negativa en la atencion a las
enfermedades con base endocrina, que afectan al conjunto del organismo, y que tienen
mayor prevalencia en las mujeres por factores de sexo (biologia y fisiologia) y de
género (roles sociales). Ademas, varias enfermedades cuyo sintoma fundamental es el
dolor crénico y que afectan fundamentalmente a las mujeres (como la fibromialgia y la
endometriosis) no estan recogidas en el Real Decreto 1971/1999 y, por tanto, no suelen
ser tenidas en cuenta como factores de incapacidad en los procesos judiciales. Esto se
traduce, en la préctica, en una gran discriminacién hacia las mujeres que padecen dichas
enfermedades, que se ven desprotegidas por el Estado, obligadas a seguir trabajando o
dependiendo econémicamente de otras personas de su entorno Yy, ademas,
invisibilizadas en una situacion de fuerte padecimiento (Aranguez, 2018). Por ello, el
factor sexo hay que analizarlo en relacion a otras variables y factores de riesgo, como el
nivel socioeconémico o la edad, dado que, todos ellos dan lugar a una mayor
vulnerabilidad (Solé-Auré y Alcafiiz, 2016).

Volviendo a la propuesta de la ciencia de la morbilidad diferencial de Carme Valls-
Llobet, cabe sefialar que esto implica un giro en la forma de concebir la salud por parte
de la sociedad occidental. En oposicion a la super-especializacion del sistema, la autora
concibe la salud como una dimension bio-psico-social y politica y, desde un modelo de
atributos ambientales, sitGa en el primer plano de su analisis las condiciones materiales

de vida de las mujeres y como estas influyen en sus problemas de salud. Asi, refiere que
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las mujeres se ven afectadas por una distribucién desigual en los cuidados en la esfera
domeéstica, que repercute en sus posibilidades de emancipacién econémica, de modo
que se ven diferencialmente méas afectadas por la pobreza que los hombres (Valls-
Llobet, 2020). Ademaés, debido a la posicion social de las mujeres y a la feminizacion de
ciertos sectores laborales (ej. limpieza y cuidados), se ven méas expuestas a distintas
sustancias contaminantes del ambiente, que repercuten en su estado de salud y que no
estan lo suficientemente investigadas (Valls-Llobet, 2000). Igualmente, cargar con el
peso de los cuidados tiene un impacto muy alto en la salud mental de las mujeres, y solo
es posible que ellas asuman estas tareas gracias a un tipo de socializacion que las lleva a
construir su subjetividad en funcién de un otro, lo que da lugar a sentimientos de culpa
frecuentes por no satisfacer el deseo de perfeccion impuesto (Valls-Llobet, 2020).

En el dmbito de la salud mental, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017), las mujeres presentan
problemas de salud mental con el doble de frecuencia que los varones (siendo los méas
frecuentes los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos). Segun datos de esta
encuesta, el porcentaje de adultos con riesgo de mala salud mental es siempre mayor en
las mujeres que en los hombres. En Andalucia, por ejemplo, en el afio 2017 habia un
33% de mujeres con riesgo de mala salud mental frente a un 19,7% de hombres; en
Catalufa el porcentaje para ellas es de 20,8% y para ellos de 11,6% (Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017, p. 17). No obstante, esto no se traduce en
mayor y mejor acceso de las mujeres a los servicios de salud mental, sino en un mayor
consumo de psicofarmacos, en tanto que los problemas de salud mental tienden a
gestionarse en los servicios de salud desde la medicalizacion (Valls-Llobet, 2020). De
hecho, esta documentado que las mujeres consumen psicofarmacos en mayor medida

que los hombres -tanto con receta medica como sin ella- (Valls-Llobet, 2020), algo que
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también se ha constatado en recientes estudios con poblacién joven (Megias, Rodriguez,

Ballesteros, Sanmartin y Calderon, 2021).

2.3. Breve apunte sobre el Sistema Nacional de Salud y la desigualdad

territorial

El derecho a la salud est& recogido de manera general en Espafia en el articulo 43
de la Constitucion de 1978 y los principios sustantivos por los que se rige este derecho y
que permiten el acceso a la salud en nuestro pais estan recogidos en la Ley 14/1986,
General de Sanidad. De entre los principios rectores del Sistema Nacional de Salud,
cabe sefialar la cobertura (universal), la financiacion (publica, de modo que el acceso es
gratuito) y la descentralizacion (es decir, el traspaso de las competencias a las
Comunidades Auténomas) (Capitulo | Ley 14/1986).

De esta forma, el Estado central conserva ciertas competencias en materia de
sanidad, relacionadas con la coordinacion general del sistema, la politica de los
medicamentos y la sanidad exterior: acuerdos sanitarios internacionales, investigacion
internacional, control epidemioldgico, colaboracion en normativas internacionales, etc.
Por su parte, las autonomias se encargan de la planificacion sanitaria, la gestion de los
servicios de salud y las politicas de salud pablica. Ambas estructuras conforman el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Finalmente, las administraciones
locales tienen también algunas competencias, en cuanto a la colaboracion en la gestion
de los servicios publicos y en cuanto a las politicas de salubridad e higiene.

Si bien el traspaso de las competencias en materia sanitaria a las Comunidades
Auténomas tiene el fin de aproximar la asistencia sanitaria a la ciudadania, haciendo de
éste un servicio mas accesible y cercano y, pese a que existen unos principios rectores
de la politica sanitaria (acceso universal, calidad y participacion ciudadana), este

modelo tiene también varias contrapartidas. Por un lado, se traduce, en la practica, en
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grandes diferencias entre territorios gestionados, a su vez, por distintos gobiernos, lo
que puede significar que una persona tenga acceso garantizado a un servicio en una
Comunidad Auténoma, pero no en otra, como pasa con el acceso al aborto (Waisman,
2020). Por otro lado, la descentralizacion de la salud significa que prima la atencién
primaria sobre los servicios especializados, que habitualmente tienen una cobertura méas
restringida, precisamente por su especificidad.

Por otra parte, en Espafia existen diversas normativas vigentes orientadas a
erradicar las desigualdades entre hombres y mujeres en diversos ambitos, entre ellos el
ambito de la salud, desde el concepto de transversalidad en las politicas publicas
(mainstreaming). Entre estas normativas, cabe destacar la Ley Organica de lgualdad
Efectiva entre Hombres y Mujeres, que plantea, en el articulo 27, la integracion del
principio de igualdad en las politicas de salud, y la Plataforma para la Accion de la IV
Conferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones Unidas (Beijing, 1995) que, en el
articulo 4, hace referencia al concepto de mainstreaming o transversalidad y sefiala que
una misma politica puede afectar de forma diferente a hombres y mujeres, generando
discriminacion. Todas estas normas tienen el fin de reducir la desigualdad de género en
el &mbito de la salud en nuestro pais.

Finalmente, cabe sefialar que la desigualdad territorial en materia de sanidad es un
reflejo de la desigualdad a nivel generalizado en todo el pais. En la gestion de la
pandemia, el traspaso de competencias a las comunidades se ha traducido en estrategias
muy distintas desde el otofio de 2020. La Comunidad de Madrid, por ejemplo, se ha
caracterizado por su enfrentamiento al gobierno central y el rechazo a las restricciones
de movilidad. Segun los datos aportados por el Ministerio de Sanidad, esta es la
comunidad con la tasa mas alta de muertes por COVID-19 en relacién al total de su

poblacion y también con la tasa de contagios mas alta del pais (Ministerio de Sanidad,
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2021). Asturias, por su parte, ha seguido una politica mas estricta en cuanto a las
restricciones, el rastreo de los contagios y la vacunacién, lo que ha dado como resultado
un ndmero de contagios mucho mas bajo. Del mismo modo, se pueden apreciar
diferencias considerables en el gasto publico en salud por habitante entre comunidades.
Por ejemplo, segun datos del 2018 (Ministerio de Sanidad, 2018), mientras que Asturias
gastd 1.683 euros en salud por habitante y Canarias 1.530, Madrid gastd solamente
1.289. Lo anterior resulta aun méas llamativo teniendo en cuenta que la Comunidad de
Madrid es la que tiene el PIB pér capita mas alto de las autonomias, mientras que
Asturias y Canarias se encuentran dentro de las 7 mas pobres.

Del mismo modo, en cuanto a las desigualdades sociales, segin el Informe
FOESSA del afio 2019, Canarias es la comunidad autbnoma con mayor porcentaje de
poblacion en riesgo de exclusion (15,7% en riesgo de exclusion severa y 13,3% en
riesgo de exclusion moderada) (Fundacion FOESSA, 2019, p. 214). Asturias, por su
parte, aunque es una comunidad con un PIB bajo, es la tercera con menor porcentaje de
su poblacién en riesgo de exclusién social (6,2% en exclusion severa y 8,2% en
exclusion moderada), solo por detras de La Rioja y Cantabria, lo que significa que la
desigualdad social es menor en este territorio. Catalufia y Andalucia presentan
porcentajes bastante similares (ambas tienen aproximadamente un 19% de poblacion en
riesgo de exclusion, severa 0 moderada) y se sitlan ligeramente por encima de la media
espafnola (18,4%), mientras que Madrid se encuentra ligeramente por debajo de la
media, con un 16,1% de personas en riesgo de exclusion (Fundacion FOESSA, 2019, p.
214). Los resultados de este informe apuntan a que sigue existiendo una estrecha

relacion entre salud y exclusion social (Fundacion FOESSA, 2019, p. 216).

16



2.4. Consecuencias de la crisis COVID para la situacion de las mujeres

2.4.1. Ambito laboral

Pasado ya mas de un afio desde el inicio de la pandemia, aunque no tengamos
todavia la distancia suficiente para conocer y analizar las consecuencias a medio y largo
plazo de la enfermedad y de las estrategias que se han tomado para afrontarla, si
conocemos algunos datos relativos a la realidad del presente. En este sentido, podemos
mirar distintos indicadores para conocer la situacion actual de las mujeres en materia
econdmica, de empleo y proteccion social, con el fin de tener una primera aproximacion
a su situacion.

Asi, segun la Encuesta de Poblacion Activa correspondiente al Gltimo trimestre de
2020 (Instituto Nacional de Estadistica, 2021), podemos observar que las consecuencias
de la crisis en materia de empleo se concentran, fundamentalmente, en las mujeres y en
la poblacion joven, lo que refleja que los sectores méas afectados por la crisis y las
restricciones asociadas a la pandemia son sectores precarizados y feminizados:
servicios, turismo, sanidad y dependencia. La tasa de empleo’ ha descendido
drasticamente desde el segundo trimestre de 2020, especialmente en el sector privado y,
aunque en el altimo trimestre del afio ha subido ligeramente, estamos actualmente lejos
de recuperar los niveles de acceso al empleo y abandono de las tareas domésticas por
parte de las mujeres del afio 2019 (Instituto Nacional de Estadistica, 2021). La misma
encuesta también sefiala que han aumentado las horas extraordinarias sin remuneracién
un 6,3%, algo que no es de extrafar teniendo en cuenta que, en situaciones de crisis, las
personas estan mas desesperadas y tienen menos herramientas para negociar mejores

condiciones laborales.

! Segun la definicidn del Instituto Nacional de Estadistica, la tasa de empleo es el cociente entre el total
de ocupados y la poblacion de 16 y mas afios.
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En la ultima version de esta encuesta, correspondiente al primer trimestre de 2021
(Instituto Nacional de estadistica, 2021), podemos apreciar que la tasa de paro? es
notablemente mayor en las mujeres que en los hombres en todas las comunidades
autbnomas. A este respecto, encontramos diferencias significativas entre autonomias:
mientras que en Madrid, Catalufia o Asturias hay menos de tres puntos de diferencia
entre el paro masculino y el femenino (12,7 frente a 14,4 en Madrid, 12,8 frente a 15 en
Catalufia y 12,8 frente 12,2 en Asturias), en Andalucia encontramos una diferencia de
siete puntos: 19 frente a 27,7. En Canarias, aunque la diferencia entre el paro femenino
y el masculino es de unos 4 puntos (23,3 ellos y 27,7 ellas), se aprecia una tasa de paro
significativamente més alta que en otras autonomias, lo que podria estar relacionado con
la especial dependencia de este territorio del sector turistico.

Por otro lado, segin datos entregados por el Ministro de Inclusién, Seguridad
Social y Migraciones en diciembre de 2020 (Ministerio de Inclusion, Seguridad Social y
Migraciones, 2020), unas 460.000 personas (160.000 hogares) habrian recibido el
Ingreso Minimo Vital hasta esa fecha. Segun la misma fuente, se habrian recibido més
de un millén de solicitudes, de las cuales habria sido tramitadas unas 800.000. Pese a
que reiterados medios de comunicacion se han hecho eco de las quejas ciudadanas en
cuanto a la demora en la entrega de esta prestacion, especialmente durante los primeros
meses, cabe sefialar, en el lado positivo, la revision de los requisitos para la mejor
inclusion de las familias monoparentales (compuestas fundamentalmente por madres
solteras con un alto nivel de precariedad) y la inclusion de mujeres victimas de violencia
de género.

Finalmente, conviene sefialar que, pese al gran impacto de la pandemia en el sector

sanitario, y los efectos que ello conlleva en la salud de los y las trabajadoras -que son la

2 P . e ey . . s o4 . ,

Segun la definicidn del Instituto Nacional de Estadistica, la tasa de paro es cociente entre el nimero de
parados y el de activos. Esta tasa siempre se calcula para ambos sexos y para cada uno de ellos por
separado.
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mayoria del sector- no se han puesto en marcha medidas para mejorar las condiciones
laborales de estas profesionales. Por el contrario, en la Comunidad de Madrid, por
ejemplo, hay actualmente en marcha un plan para cerrar més de 40 centros de salud,
debido a la pandemia se suma a las dificultades previas ya estructurales de la sanidad

publica madrilefia (Valdés, 2021).

2.4.2. Violencia machista

Por otra parte, recientes estudios también apuntan a que la crisis generada por la
pandemia en distintos paises del mundo ha recrudecido la situacién de las mujeres y que
ha aumentado los factores de riesgo en relacion a la violencia machista (Hawie Lora,
2020). De hecho, la ONU ha denominado a este fenomeno “la pandemia en la sombra”
(Mateos Casado, 2021).

Segln la misma ONU, algunos factores que han potenciado el aumento de la
violencia desde el inicio de la pandemia son “preocupaciones econémicas, sanitarias y
de seguridad, condiciones de vida limitadas, aislamiento con los maltratadores,
restricciones de movimiento, o espacios publicos desocupados” (en Mateos Casado,
2021, p. 108). En Espafia, por ejemplo, las llamadas al 016 aumentaron durante el
confinamiento de la primera ola en 2020 un 10,5% respecto al mes de marzo de 2019
(Ruiz-Pérez y Pastor-Moreno, 2020). Sin embargo, esto no se ha traducido en un
aumento de las denuncias; segun datos del Ministerio del Interior, desde el inicio del
confinamiento y hasta el mes de mayo de 2020, las denuncias se habrian reducido un
40% (Ruiz-Pérez y Pastor-Moreno, 2020). Lo anterior puede significar que, aunque en
la situacion de confinamiento y aislamiento las mujeres se ven atrapadas y reclaman
ayuda, no tienen después la certeza de tener independencia (material y emocional)
respecto de sus maltratadores, por lo que no quieren dar el paso de denunciar y terminar

dicha relacién. De hecho, algunos autores han apuntado a un posible repunte de la
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violencia de género a partir de 2021, debido a la percepcién de pérdida de control del
agresor (Lorente, 2020). Tristemente, con el tiempo se ha confirmado dicho pronostico.
Segun las cifras del Ministerio de Igualdad, entre el 1 de enero y el 16 de junio de 2021
han sido asesinadas por sus parejas 40 mujeres en Espafia; de éstas, el 45% han sido
asesinadas desde que terming el estado de alarma el 9 de mayo.

Durante la primera ola de la pandemia, ante la situacion de confinamiento y el
posible aumento de la violencia, el gobierno central en Espafia puso en marcha el Plan
de Contingencia contra la violencia de género ante la crisis del coronavirus y el Real
Decreto-Ley 12/2020, de medidas urgentes en materia de proteccién y asistencia a las
victimas de violencia de género. El Plan de Contingencia incluye, para el caso de las
mujeres victimas de violencia machista, la declaracion de los servicios de asistencia a
las victimas como esenciales, para que permaneciesen operativos durante el
confinamiento estricto, y campafias de sensibilizacion y guias de atenciéon a mujeres
victimas de violencia. EI Real Decreto-Ley de medidas urgentes, por su parte, también
contiene medidas relacionadas con el funcionamiento de los servicios de atencion a las
victimas y las camparfias de sensibilizacién, y también establece algunas medidas para
facilitar la ejecucién, por parte de las autonomias, de los fondos del Pacto de Estado
contra la Violencia de Género.

Autoras que han examinado estas medidas sefialan que son insuficientes dado que,
sin atender a factores de desigualdad estructurales, como la sobrecarga de tareas
reproductivas, el desempleo o la inestabilidad laboral, no se puede prevenir la violencia
de género de manera integral (Ruiz-Perez y Pastor-Moreno, 2020). En definitiva, la
conclusion principal que podriamos extraer de la informacion anterior es que, al
aumentar la precariedad socioecondmica, aumenta también la dependencia de las

mujeres hacia los hombres vy, al intensificarse el aislamiento, se reducen las
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posibilidades de salir de dicha relacién. No sirven entonces medidas parciales y aisladas
que no atiendan a situacion de desigualdad estructural de las mujeres y que no pongan
en el centro el desequilibrio entre sexos en cuanto al trabajo reproductivo y de cuidados,
que es una variable que frecuentemente retiene a las mujeres junto a sus agresores.

Por otra parte, es muy preocupante la forma en que la pandemia ha afectado a la
poblacion joven; una investigacion reciente sobre la vivencia de la pandemia por parte
de la juventud en Espafa, ha revelado que las experiencias de acoso y violencia dentro
de la pareja se han agravado durante la pandemia, aumentandose las conductas de
control de la actividad (25,7%), el control del mévil (24,2%) y control de las personas
con las que se relaciona la pareja (16,1%) (Megias, Rodriguez, Ballesteros, Sanmartin y
Calderdn, 2021, p. 10). De hecho, el mismo estudio sefiala que un 15,6% de las mujeres
encuestadas (de entre 15 y 29 afios) han sentido miedo en sus relaciones de pareja y que
el 14,4% ha sido obligada a tener relaciones sexuales sin su consentimiento (Megias,
Rodriguez, Ballesteros, Sanmartin y Calderén, 2021, p. 47). Un dato interesante de la
mencionada investigacion es que los hombres punttan mas alto en las preguntas
relacionadas con sentimientos de soledad e insatisfaccion, especialmente en sus
relaciones interpersonales, mientras que las mujeres se muestran mas satisfechas con sus
vidas, aunque refieren sentirse mas presionadas y menos libres, precisamente por ser
mujeres (Megias, Rodriguez, Ballesteros, Sanmartin y Calderon, 2021). Dichas auto-
percepciones pueden ser un factor relevante que esté a la base del incremento de
situaciones de violencia entre la poblacién joven: mientras que ellas son mas
conscientes de las dificultades que les esperan y han aprendido a poner limites, ellos no
han aprendido a tolerar el rechazo y la frustracion, y tampoco quieren ver mermados sus
privilegios como varones, por lo que reaccionan con mas violencia ante la sensacion de

impotencia y pérdida de control.

21



Todo ello nos indica que, si las mujeres ya estaban en una situacion
socioecondémica precaria y con altos indices de riesgo en cuanto a la violencia machista,
la situacion se ha empeorado en el Ultimo afio, especialmente para las mujeres mas

jovenes.

2.4.3. Salud mental

Todas las circunstancias anteriormente mencionadas (violencia de género,
desigualdad en el ambito laboral, desequilibrio en el reparto del trabajo reproductivo)
tienen, inevitablemente, un impacto en la salud mental de las mujeres. De este modo,
recientes estudios sefialan que la crisis econdémica y social producida por la pandemia de
COVID-19 también esta teniendo una huella particular en la salud mental de la
poblacion, con especial impacto en las mujeres (Castellanos-Torres, Mateos y Chilet-
Rosell, 2020).

Asi, un reciente estudio de la Universidad Complutense de Madrid ha encontrado
que en la fase de confinamiento estricto uno de cada cinco esparfioles sufrié sintomas
significativos de depresion, ansiedad y/o estrés postraumatico, con mayor prevalencia
en mujeres que en varones, asi como en personas jovenes (Valiente et al., 2020).
También, una encuesta reciente del Centro de Investigaciones Sociologicas sefiala que
un tercio de las personas encuestadas ha sufrido problemas emocionales asociados a la
situacion de confinamiento y restricciones de movilidad (Centro de Investigaciones
Socioldgicas, 2020). Otra encuesta reciente, realizada también por el CIS, sefiala que un
16% de las personas encuestadas han sufrido al menos un ataque de ansiedad desde que
comenz6 la pandemia, mientras que aproximadamente un 20% refiere haberse sentido
con frecuencia muy triste o deprimido/a (Centro de Investigaciones Socioldgicas, 2021).
La literatura cientifica muestra de forma clara que la presente crisis tiene una evidente

huella en la salud mental de la poblacién, aunque las problematicas tengan distinta
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prevalencia en funcién de la edad, el sexo u otras variables (Liu et al., 2021; Arpino,
Pasqualini, Bordone y Solé-Aurd, 2021). Los resultados apuntan también a la
comorbilidad entre distintas problematicas de salud mental y a la mayor vulnerabilidad
de las personas que ya contaban con un diagnostico previo (Megalakaki et al., 2021;
Ravaldi, Ricca, Wilson, Homer, & Vannacci, 2020). Los trastornos en los que se ha
observado mayor aumento de la prevalencia en la poblacion adulta son la depresion,
ansiedad, el estrés postraumatico y los problemas de adiccion (Schmits y Glowacz,
2021; Arpino, Pasqualini, Bordone y Solé-Aurd, 2020; Cherikh et al., 2020).

Igualmente, cabe hacer mencién al teletrabajo como factor de riesgo en la salud
mental. Aunque el teletrabajo es una buena alternativa al trabajo presencial en
condiciones de confinamiento, tiene un efecto importante en la salud mental. Estudios
previos muestran que este efecto negativo del teletrabajo se relaciona con el incremento
de estrés y con emociones como la soledad, la culpa, la preocupacion y la irritabilidad
(Mann y Holdsworth, 2003). Otros estudios recientes han confirmado esta evidencia
(Escudero-Castillo, Mato-Diaz, y Rodriguez-Alvarez, 2021).

Resulta también alarmante el especial impacto que tiene la pandemia en la infancia
y la adolescencia. Segun datos recientes de la Asociacion Espafiola de Pediatria, en el
ultimo afio ha aumentado la prevalencia de Trastornos de la Conducta Alimentaria, de
riesgo de suicidio y de episodios ansiosos y depresivos en los menores, con un
crecimiento especialmente alto en las nifias (Rubio, 2021). Como factores de riesgo,
sefialan el aislamiento respecto de sus pares, el contexto de alta presion e incertidumbre
y, sobre todo, la sobre-exposicion a redes sociales, lo que tiene una alta correlacion con
el desarrollo de problemas relativos a la imagen corporal (Rubio, 2021). Otros
investigadores también apuntan a que la preocupacion de los y las jovenes por la imagen

que proyectan a las demas personas se ha incrementado durante la pandemia, y que las
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diferencias entre hombres y mujeres en esta preocupacion son de hasta 20 puntos
(Megias, Rodriguez, Ballesteros, Sanmartin y Calderon, 2021). Del mismo modo, desde
la Asociacion Espafiola de Pediatria alertan de que, en los préximos afios, este
fenémeno se intensifique y se convierta en “la nueva pandemia”, si la sociedad no toma
medidas y condena a toda una generacién a problemas de salud mental por las
condiciones de inestabilidad y precariedad vital (Rubio, 2021).

Estos datos ponen de relieve la dificil situacion que atraviesa la juventud en nuestro
pais y son un indicador de la tendencia futura si no se ponen en marcha medidas
estructurales: aumento de las desigualdades sociales y de género y aumento de los
problemas de salud mental. Por todo ello, resulta necesario analizar el impacto en el
ambito de la salud publica que estd teniendo la crisis generada por la pandemia de
COVID-19, con especial atencion a las consecuencias que tendré esta crisis para las
mujeres. Atendiendo al modelo de autonomias espafiol, se ha realizado una
comparacion de indicadores de cinco autonomias de diferentes partes del pais:

Andalucia, Asturias, Canarias, Catalufia y Madrid.

3. Objetivos e hipotesis
3.1.  Objetivo principal
Explorar cémo las desigualdades de género se han acentuado a partir de la gestién de la

pandemia de COVID-19, atendiendo a indicadores de salud mental y de desempleo.

Hipdtesis: las desigualdades de género, seglin indicadores de salud mental y de
desempleo, se han incrementado en el Gltimo afio como consecuencia de la gestion de la
pandemia de COVID-19, especialmente en aquellas comunidades autébnomas donde la

desigualdad ya era alta antes de la pandemia.
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3.2.  Objetivos especificos

I.  Explorar el aumento de las desigualdades de genero en la salud mental como
consecuencia de la crisis del COVID-19 dentro de cada Comunidad Autéonoma.

o Pregunta de investigacion: ¢la crisis del COVID-19 tiene consecuencias

psicoldgicas diferentes para hombres y mujeres?

o Hipotesis: los sintomas de ansiedad y depresion habran aumentado como
consecuencia de la pandemia de COVID-19, con mayor incidencia en
mujeres que en hombres.

o Datos: extraidos de la Encuesta de Salud Mental de los/as espafioles/as
durante la pandemia de COVID-19, realizada por el Centro de
Investigaciones Socioldgicas en 2021.

1. Explorar el aumento de las desigualdades de género en el ambito laboral como
consecuencia de la crisis del COVID-19 dentro de cada Comunidad Auténoma.

o Pregunta de investigacion: ¢hombres y mujeres se han visto igual de

afectados por el desempleo a raiz de la crisis del COVID-19?

o Hipdtesis: el desempleo habrd aumentado como consecuencia de la crisis
del COVID-19, con especial impacto en sectores feminizados (hosteleria,
turismo y servicios), por lo que el desempleo femenino serd mayor que el
masculino.

o Datos: extraidos de la Encuesta de Poblacion Activa del primer trimestre de
2021, realizada por el Instituto Nacional de Estadistica.

M. Explorar diferencias en los indicadores entre distintas comunidades autbnomas.

o Pregunta de investigacion: ¢han aumentado las desigualdades de manera

diferente entre comunidades?
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o Hipodtesis: las desigualdades de género se habran acentuado en las
comunidades donde ya habia mayor desigualdad.

o Datos: anélisis por comunidades autbnomas de los datos de la Encuesta de
Salud Mental de los/as espafioles/as durante la pandemia de COVID-19
(CIS, 2021) y la Encuesta de Poblacion Activa del primer trimestre de 2021

(INE, 2021).

4. Metodologia

4.1. Revision bibliografica

En primer lugar, para el presente trabajo se ha realizado una revision bibliogréfica
en la base de datos de la Biblioteca de la Universidad Complutense (Catalogo CISNE) y
en la base de datos de Google Scholar. Se utilizaron las siguientes palabras clave: health
inequalities, public health, gender inequalities, COVID-19, health inequalities
indicators, Spain, mental health, teleworking, desigualdades, género y teletrabajo. Se
limitaron los resultados de la busqueda a articulos revisados por especialistas de los

ultimos 5 afios y con acceso abierto.

4.2. Muestra

Para el presente trabajo se van a examinar datos de cinco autonomias: Andalucia,
Asturias, Canarias, Catalufia y Madrid. La eleccion de las autonomias a analizar se ha
realizado mediante los siguientes criterios:

= Representatividad demografica del pais: se han escogido las dos autonomias con

las ciudades méas grandes y mas pobladas (Madrid y Barcelona), una region
insular (Canarias), una region rural con poblacion mas envejecida (Asturias) y

una region mas heterogénea y con una gran cantidad de poblacion (Andalucia).
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= Diferentes resultados en la gestion de la pandemia: se han escogido autonomias

que han presentado tasas de mortalidad y contagio diferentes, con el objetivo de
indagar la relacién de diferentes variables con resultados distintos en los
resultados de la gestion de la pandemia.

= Gobiernos de diferentes partidos politicos: las comunidades escogidas estan

gobernadas por distintos partidos politicos (Madrid y Andalucia por el PP en
coalicion con Ciudadanos y VOX; Asturias y Canarias por PSOE en coalicidn
con UP; y Catalufia por JxCat y ERC). El objetivo ha sido reflexionar acerca de

la influencia de la ideologia politica en la gestion de la salud publica.

4.3. Bases de datos consultadas

Para el analisis de los datos, se han revisado dos bases de datos, ambas de acceso
publico. Por un lado, se ha revisado la Encuesta de Salud Mental de los/as Esparioles/as
Durante la Pandemia de la COVID-19, realizada por el Centro de Investigaciones
Socioldgicas en 2021. Para este estudio, se realizaron 3.083 entrevistas via telefonica
del 19 al 25 de febrero de 2021 a personas mayores de 18 afios y residentes en todo el
territorio espafiol, de las cuales 1.566 fueron mujeres y 1.517 hombres. Por otro lado, se
ha revisado y analizado la Encuesta de Poblacion Activa del Primer Trimestre de 2021,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica. La muestra de esta encuesta esta
compuesta por 142.850 personas, de las cuales 68.838 son hombres y 74.012 son
mujeres. Respecto a este instrumento, cabe sefialar que hay un importante nimero de
casos no validos; en concreto 20.766, ya que se trata de personas a las que, por diversos
motivos, no se les ha podido aplicar la encuesta completa. Finalmente, se han revisado
los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud, publicados por el Ministerio de
Sanidad, para revisar indicadores relevantes de distintas comunidades autonomas y

poder realizar una comparacion entre territorios.
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4.4. Variables de analisis

En todos los casos, las variables independientes del analisis han sido la variable
“Sexo”, variable categérica dicotomica, con las categorias “hombre” o “vardén” (segln
la base de datos) y “mujer”, y la variable “Comunidad Auténoma”, variable categorica,
dentro de la cual, para el presente analisis, se han seleccionado solamente las categorias
“Andalucia”, “Asturias”, “Canarias”, “Catalufia” y “Madrid”.

Las variables dependientes se han seleccionado en funcién del objetivo de
investigacion. Para trabajar sobre el primer objetivo y responder a la pregunta de si los
sintomas de ansiedad y depresion han aumentado como consecuencia de la pandemia y
si ese aumento presenta diferencias por sexo, se han operativizado cuatro variables,
todas ellas extraidas de preguntas de la Encuesta de Salud Mental de los/as espafioles/as
durante la pandemia de COVID-19 (CIS, 2021). En primer lugar, se ha operativizado la
variable “Ansiedad” a partir de la pregunta 10 de la encuesta (“Incidencia de ataques de
ansiedad desde el inicio de la pandemia”). Seguidamente, se ha operativizado la variable
“Sintomas depresivos” a partir de la pregunta 11.2 de la misma encuesta, que indaga
cudntas veces la persona entrevistada se ha sentido “Muy triste o deprimida” desde el
inicio de la pandemia. Bien es cierto que la depresion es un problema complejo y que va
mas alla de los sentimientos de tristeza; sin embargo, para el presente trabajo, y con el
objetivo de simplificar el analisis, la variable se construira a partir de esta pregunta. En
tercer lugar, se ha operativizado la variable “Tratamiento”, a partir de las preguntas
sobre si la persona entrevistada ha recibido “Tratamiento antes de la pandemia por un
problema psicoldgico” y si ha recibido “Tratamiento desde el inicio de la pandemia por
un problema psicologico” (preguntas 26 y 27 de la encuesta, respectivamente). Para
finalizar con el primer objetivo, se ha operativizado la variable “Consumo” que, al igual

que la anterior, se ha construido a partir de las preguntas 28 y 29 de la encuesta:
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“Consumo de medicacion para la salud mental antes de la pandemia” y “Consumo de
psicofarmacos desde el inicio de la pandemia”.

Por otra parte, para responder al segundo objetivo de investigacion, relacionado con
el impacto del desempleo de manera diferencial entre hombres y mujeres, se han
operativizado tres variables, todas ellas extraidas de preguntas de la Encuesta de
Poblacién Activa del Primer Trimestre de 2021 (INE, 2021). Asi, se ha operativizado la
variable “Desempleo” a partir de la pregunta 57 de la encuesta, sobre si la persona ha
realizado “Trabajo remunerado la semana de referencia”, es decir, la semana previa a la
realizaciéon de la encuesta. Ademas, se ha seleccionado la variable “Busqueda de
empleo”, a partir de la pregunta 131 de la misma encuesta (“;Ha buscado empleo en las
ultimas cuatro semanas?”). Finalmente, se ha trabajado sobre la variable “Razones de no
busqueda de empleo”, mediante la pregunta 134 de la misma encuesta (“Razones por las
que no busca empleo”). Dentro de esta ultima variable, se han excluido las categorias
“No sabe” y “No contesta”, dado que el nimero de casos era muy bajo, y se ha
realizado el andlisis Unicamente con las categorias de respuesta: “No hay empleo
adecuado disponible”, “Estéd afectado por una regulacion de empleo”, “Por enfermedad
o incapacidad propia”, “Responsabilidades de cuidado de hijos u otros familiares”,
“Tiene otras responsabilidades familiares o personales”, “Estd cursando estudios o
recibiendo formacion”, “Esta jubilado” y “Otras razones”.

Por altimo, para trabajar sobre el Gltimo objetivo, se ha utilizado como variable
independiente “Comunidad Auténoma”, aplicandola para segregar los resultados por
grupos en todas las demas preguntas. En la discusion sobre el analisis de los datos, se
relacionaran estos resultados con los indicadores “Tasa de pobreza” y “Porcentaje de
adultos con riesgo de mala salud mental” correspondientes al afio 2018 y extraidos de

los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud.
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4.5. Método de analisis de datos

Dado que todas las variables que se han analizado son variables categoricas, de tipo
nominal, los analisis estadisticos que se han llevado a cabo han sido fundamentalmente
tablas de contingencia entre distintas variables, para analizar la relacién entre ellas. Para
el andlisis, se ha utilizado el programa SPSS IBM Statistics. Para realizar el contraste de
hipdtesis se han revisado los indices de contingencia entre variables y se han aplicado
los test de Chi cuadrado y McNemar (en aquellos casos en que los datos corresponden a
dos momentos diferentes para una misma variable). El intervalo de confianza utilizado
ha sido de 95% en todos los analisis. Para la toma de decisiones respecto a la hipdtesis,
se ha tomado como valor de referencia el nivel de significacion asintética, de modo que,
en los casos en que este valor es menor a 0,05 (es decir, por debajo del intervalo de

confianza) se acepta la hipétesis de investigacion.

5. Analisis de datos

5.1. Objetivos especificos | y 111

A continuacion se detallard el anélisis estadistico realizado y se ilustrard dicho
apartado con algunos graficos para facilitar la comprension. Con el fin de facilitar la
lectura, todas las tablas y otros graficos secundarios se adjuntan en el apartado Anexos.
Comenzaremos por el analisis de la variable “Ansiedad”, para responder a la primera
pregunta de investigacion. En este apartado, presentaremos los resultados agrupando los
grupos tanto por sexo como por comunidad auténoma, con el fin de responder también a
la tercera pregunta de investigacion, esto es, si existen diferencias entre comunidades

autébnomas en las variables analizadas.
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Tanto en la Tabla 1° como en el Gréfico 1, podemos observar que, del total de
personas que han tenido un ataque de ansiedad desde el inicio de la pandemia (487), el
70,6% son mujeres. No obstante, la mayor parte de la poblacién consultada (84,1%) no
ha sufrido ningln ataque de ansiedad en este periodo. Dentro de esta sub-muestra, que
no ha sufrido problemas de ansiedad, encontramos un reparto mas equilibrado entre
sexos: los hombres constituyen el 53% y las mujeres el 47%. Si miramos la tabla en
relacion a la variable sexo, podemos sefialar que, del total de 1.566 mujeres consultadas,
344 han sufrido ataques de ansiedad, lo que constituye un 21,9% de este grupo.

Gréfico 1. Incidencia atagues de ansiedad segln sexo.

Sexodela
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Incidencia de ataques de ansiedad desde que comenzé la pandemia

En la Tabla 2 encontramos el analisis con la prueba Chi cuadrado. A partir de esta
prueba, podemos sefialar que, con el nivel de significacién asintética menor a 0,05* es
posible rechazar la hip6tesis nula y concluir que si hay relacion entre las variables sexo
e incidencia de ataques de ansiedad desde el inicio de la pandemia. Esto significa que,

dentro de las personas que han sufrido ataques de ansiedad desde el inicio de la

* Para mas informacion, se sugiere revisar el apartado Anexos (8.1. Tablas).

* Para facilitar la lectura, se sefiala que el nivel de significacion asintética se encuentra en la ultima
columna de la tabla. Cuando este valor es menor a 0,05, es posible inferir que hay una relacion
estadisticamente significativa entre las variables de analisis y, por tanto, es posible aceptar la hipdtesis
de investigacion.
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pandemia, hay diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres,
siendo ellas las que han tenido una mayor incidencia.

Por otra parte, en la Tabla 3 tenemos la relacion entre las variables “Ansiedad” y
“Comunidad Autéonoma”. Podemos apreciar aqui que, del total de personas que han
sufrido un ataque de ansiedad desde el inicio de la pandemia (487), el 23,4% viven en
Andalucia, mientras que el 34,4% vive entre las comunidades de Madrid y Catalufia
(ambas comunidades presentan un 17,2% del total de personas que han sufrido ataques
de ansiedad). El porcentaje de incidencia en las comunidades de Asturias y Canarias es
mucho menor, lo que puede deberse a la menor cantidad de poblacion encuestada -y
residente- en estos territorios. Sin embargo, a partir de la prueba de hip6tesis mediante
el test de Chi cuadrado (Tabla 4), podemos concluir que si existe una relacién
significativa entre ambas variables, es decir, que hay diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de ataques de ansiedad en distintas comunidades

autébnomas.

Gréfico 2. Incidencia de ataques de ansiedad seglin sexo y CCAA.
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Finalmente, en el Gréfico 2 hemos afiadido la variable sexo al anlisis. Asi, vemos
que, en todas las comunidades, la incidencia de ataques de ansiedad es mayor en el
grupo de mujeres que en el de hombres. En Andalucia, por ejemplo, ellas representan el
78% de las personas que han sufrido este problema. En Madrid suponen el 73,8%, en
Asturias el 63,6%, en Cataluiia el 62,3% y en Canarias el 57,9%.

Por otro lado, respecto a la variable “Depresion”, podemos apreciar en la Tabla 5 la
relacion entre la pregunta “Se ha sentido muy triste o deprimido/a” y la variable sexo.
Asi, observamos que, de las 281 personas que han sefialado sentirse tristes y deprimidas
muchas veces, el 72,6% son mujeres. De aquellas que han manifestado sentirse asi
bastantes veces el 69,5% son mujeres y de aquellas que han expresado sentirse asi
algunas veces el 54% son mujeres. En suma, esto significa que el 67,3% de las mujeres
(un total de 1.055) han sefialado sentirse tristes o deprimidas con una frecuencia
relativamente habitual (entre “algunas veces” y “muchas veces”). En el grupo de los
hombres, en cambio, encontramos que este porcentaje es menor: de 44,8%, es decir, un
total de 681 hombres consultados han manifestado sentirse tristes o deprimidos con una
frecuencia igual o mayor a “algunas veces”. El Gréafico 3, que se adjunta a continuacion,
permite apreciar también las diferencias por sexo en relacién a la variable “Depresion”.
Podemos apreciar asi que, en todos los grupos que han expresado sentirse tristes o

deprimidos, las mujeres constituyen el porcentaje mayoritario.

33



Gréfico 3. Sintomas depresivos segun sexo.
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Teniendo en cuenta la prueba de hipotesis realizada, que se muestra en la Tabla 6,
es posible concluir que si hay relacién entre las variables sexo y sentimientos de tristeza
0 depresion desde el inicio de la pandemia; es decir, dentro de las personas que han
sentimientos de tristeza o depresion desde el inicio de la pandemia, hay diferencias
significativas entre hombres y mujeres, siendo ellas las que han tenido estas sensaciones
en mayor medida.

En la Tabla 7 y en el Gréafico 4 podemos ver la cantidad de personas que han
referidos sentirse “muy tristes o deprimidas” segun el sexo y la comunidad autonoma de
residencia. De este modo, podemos apreciar que es en las comunidades de Andalucia,
Catalufia y Madrid donde hay un mayor porcentaje de personas que refieren haberse
sentido de esta manera. En estas tres comunidades, el porcentaje de mujeres que
manifiestan este malestar “muchas veces” es siempre superior al de hombres: en Madrid

son el 79,5%, en Andalucia el 77,1% y en Catalufia un 71,1%.
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Graéfico 4. Sintomas depresivos segun sexo y CCAA.
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No obstante, en la Tabla 8, correspondiente a la prueba de hipdtesis de la relacion
entre las variables “sintomas depresivos”, “sex0” y “Comunidad Auténoma”, podemos
apreciar que, solamente en las comunidades de Andalucia, Catalufia y Madrid el nivel
de significancia se encuentra por debajo de el nivel de confianza establecido para el
analisis (0,05). Esto significa que solamente es en estas comunidades donde
encontramos una relacion estadisticamente significativa entre las tres variables. Dicho
de otro modo: solamente en Andalucia, Catalufia y Madrid encontramos que hay
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en los sintomas
depresivos experimentados. Para las comunidades de Asturias y Canarias no podemos
extraer la misma conclusion, lo que podria deberse, por ejemplo, a la baja muestra de
estas comunidades, que dificulta realizar andlisis estadisticos mas precisos.

En tercer lugar, hemos analizado la variable “Tratamiento”; en este caso, el analisis
ha consistido en realizar una tabla de contingencia (Tabla 9) en la que se muestran las
personas que han recibido tratamiento antes y durante la pandemia y las que no lo han

recibido; posteriormente, se han aplicado las pruebas estadisticas Chi cuadrado y el test
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de McNemar. De este modo, tanto en el Grafico 5 como en la Tabla 9 podemos observar
que, del total de la muestra analizada (3.083 personas), el 80,3% (2.477 personas) no
estan ni han estado anteriormente en tratamiento por un problema psicolégico. Sin
embargo, el 6,4% del total de la muestra (197 personas) estan al momento de realizar la
encuesta en tratamiento por un problema psicolégico. De éstas, el 68% (134 personas)

ya estaban anteriormente en tratamiento, mientras que 63 (el 32%) no lo estaba.

Gréfico 5. Tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia, agrupado por sexo.
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En cuanto a la variable sexo, como se muestra en el Grafico 5, podemos sefialar
que, en todos los grupos de personas que han recibido tratamiento por un problema
psicoldgico, ya sea antes de la pandemia o desde el inicio de ésta, la mayoria son
mujeres. Asi, de las 63 personas que han iniciado tratamiento desde el inicio de la
pandemia, 44 son mujeres, lo que constituye el 69,8% de este grupo. Del mismo modo,
del grupo que ha recibido tratamiento antes como durante la pandemia, el 67,1% son
mujeres. Finalmente, del total de personas que habian estado en tratamiento

anteriormente, pero que actualmente no lo esta, apreciamos que el 57,1% son mujeres.
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Por ultimo, cabe sefialar que, de las 541 personas que habia estado alguna vez en
tratamiento antes del inicio de la pandemia, el 75% (406 personas) ya no lo estan, lo que
supone un 13,2% del total de la muestra. Cabe preguntarse entonces porqué este
descenso en las personas que estan en tratamiento, especialmente si tenemos en cuenta
que se observa, como ya se ha sefialado, un aumento de malestar y de sintomas de
ansiedad y depresion, especialmente en las mujeres. En cualquier caso, en la prueba de
McNemar (Tabla 10), con el nivel de significacion asintética menor a 0,05 podemos
rechazar la hipétesis nula y concluir que si hay una variabilidad significativa en el
acceso a tratamiento por un problema psicoldgico antes y durante la pandemia; es decir,
no son variables independientes entre si, sino que hay una relacién estadisticamente
significativa. Sin embargo, esta variabilidad no significa que al momento de la encuesta
haya mas personas en tratamiento que antes, puede significar lo contrario, es decir,
puede ser un reflejo de que hay un nimero importante de personas que antes estaban en
tratamiento y actualmente no. Igualmente, a partir de la prueba de McNemar (Tabla 11),
cuando los grupos se separan en funcién de la variable sexo, también podemos concluir
que existe una relacion estadisticamente significativa entre las variables. Ello significa
que es significativa la diferencia entre hombres y mujeres en lo referido a recibir o no
tratamiento por un problema psicoldgico, tanto antes como desde el inicio de la
pandemia.

Agregando al analisis la variable “Comunidad Auténoma”, podemos apreciar en la
Tabla 12 la relacion entre las personas que han recibido tratamiento antes y desde el
inicio de la pandemia por cada comunidad auténoma. La Tabla 13, en la que se exponen
los resultados de la prueba de hipdtesis, nos indica que esta relacion es significativa para

todas las comunidades analizadas. Esto significa que, en las cinco comunidades de
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andlisis, hay una relacion significativa entre las personas que han recibido tratamiento

antes y desde el inicio de la pandemia por un problema psicolégico.

Gréfico 6. Tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia, segin sexo y CCAA.
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En el Grafico 6, se han incluido las variables “sexo” y “comunidad auténoma” para
agrupar los datos, en el andlisis de las personas que han recibido tratamiento antes y
desde el inicio de la pandemia®. Como ya hemos sefialado, se aprecian diferencias
significativas tanto en funcion de la comunidad de residencia, como en funcion del
sexo. Por ejemplo, en la comunidad de Madrid, las mujeres representan el 89,4% de las
personas que habian asistido a tratamiento anteriormente y que han asistido desde el
inicio de la pandemia. En Asturias este porcentaje es de 75%, y en el resto de
comunidades la proporcion se encuentra entre el 50 y el 69 por ciento.

Por ultimo, refiriéndonos ahora a la variable “Consumo”, ¢l procedimiento de
analisis ha sido el mismo que en la variable anterior: se ha analizado la relacion entre el
consumo de psicofarmacos antes de la pandemia y desde el inicio de la pandemia vy,

después, se ha realizado un analisis desagregando la variable sexo, para analizar las

5 s . .y . . /0
Para mas informacidn, se sugiere revisar los Graficos 15y 16, en el segundo apartado de los Anexos.
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diferencias entre hombres y mujeres. Como se puede apreciar en la Tabla 14, de las 179
personas que consumen psicofarmacos desde el inicio de la pandemia (esto es, un 5,8%
del total de la muestra), 85 ya los consumian con anterioridad (lo que supone el 47,5%
del grupo), mientras que 94 (el 52,5%) no los consumia anteriormente. En cambio,
vemos que el 94,1% de las personas encuestadas (2.902 personas) no consumen
psicofarmacos al momento de la encuesta. De éstas, el 93,5% (esto es, 2.715 personas)
no los consumia tampoco antes, mientras que aproximadamente el 7% si consumia con
anterioridad psicofarmacos y ha dejado de consumirlos desde el inicio de la pandemia.
Encontramos, finalmente, un total de 186 personas que consumian algin psicofarmaco
antes de la pandemia y que actualmente no lo consumen; este grupo constituye el 6% de
la muestra total. Con estos datos, aplicando la prueba de McNemar (Tabla 15), con un
nivel de significacién asintética menor a 0,05 podemos concluir que si hay una relacién
significativa en el consumo de psicofarmacos antes y durante la pandemia.

Cuando afiadimos la variable sexo al analisis (Gréfico 7), podemos observar que las
mujeres constituyen la mayoria en todos los grupos que han consumido psicofarmacos,
con independencia de si el consumo eran antes 0 durante la pandemia. Asi, dentro del
grupo que consumia tanto antes como ahora, encontramos un 76,5% de mujeres frente a
un 23,5% de hombres. Igualmente, podemos observar que las mujeres constituyen el
66,7% del grupo de personas que consumian psicofarmacos antes de la pandemia y que
ya no los consumen. En el grupo de personas que no consumian antes de la pandemia y
que han empezado a consumir desde el inicio de la misma, también encontramos un
67% de mujeres, frente a un 33% de hombres®. Como se puede consultar en la Tabla 16,
en la prueba de hipdtesis a partir de los estadisticos Chi cuadrado y prueba de

McNemar, existen diferencias estadisticamente significativas entre los sexos a la hora
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Para mas informacidn, se sugiere consultar los Graficos 17 y 18, en el apartado Anexos.
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de consumir psicofarmacos, tanto antes de la pandemia como desde el inicio de la

misma.

Gréfico 7. Consumo antes y desde el inicio de la pandemia, agrupado por sexo.
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Por ultimo, en la Tabla 17 se puede comprobar la relacion de la variable
“Consumo” (analizando el consumo antes y desde el inicio de la pandemia) con la
variable “Comunidad Autéonoma”. La Tabla 18 nos indica que esta relacion es
estadisticamente significativa en todas las comunidades analizadas, excepto en Asturias.

En el Grafico 8, podemos ver la relacion entre las cuatro variables: consumo antes
y desde el inicio de la pandemia, con los resultados agrupados por sexo Yy por
comunidad autébnoma. Asi, podemos apreciar que, del grupo que consumia
psicofarmacos antes de la pandemia y desde el inicio de la misma, en Madrid las
mujeres constituyen el 90,9%, en Catalufia el 88,9% y Andalucia el 82,1%. Respecto
del grupo que ha comenzado a consumir desde el inicio de la pandemia, pero que no
consumia antes, en Andalucia las mujeres suponen el 87,5%, en Catalufia el 58,8% y en
Madrid el 58,3%. En resumen, en todas las comunidades las mujeres consumen mas

psicofarmacos que los hombres, tanto antes como desde el inicio de la pandemia.
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Graéfico 8. Consumo antes y desde el inicio de la pandemia, segun sexo y CCAA.
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5.2. Objetivos especificos 11y 111

Para responder a la segunda pregunta de investigacion, esto es, si el desempleo ha
afectado de igual manera a hombres y a mujeres, comenzaremos analizando la variable
“Desempleo”, extraida de la pregunta 57 de la Encuesta de Poblacion Activa del Primer
Trimestre de 2021 (INE, 2021). En este apartado, presentaremos los resultados
agrupando los grupos tanto por sexo como por comunidad auténoma, con el fin de
responder también a la tercera pregunta de investigacion, esto es, si existen variables
entre comunidades autdnomas en las variables analizadas.

La Tabla 19 corresponde al anélisis de contingencia entre las variables “Sexo” y
“Desempleo”. Aqui podemos apreciar que el 51,2% de las personas encuestadas no
trabajaron la semana de referencia. En el Grafico 9 podemos apreciar que la mayoria de
las mujeres no trabajaron de manera remunerada la semana de referencia en todas las
autonomias analizadas. Analizando los datos por sexo y comunidad autébnoma, vemos

que, del grupo de personas que no trabajaron, las mujeres constituyen mas de la mitad
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en todas las comunidades: el 58,4% en Madrid, el 57,9% en Andalucia, el 57% en
Asturias, el 55,2% en Canarias y el 54,9% en Catalufia. La Tabla 20 nos indica que esta
relacion es estadisticamente significativa en todas las comunidades; es decir, en todos
los territorios analizados hay diferencias significativas en funcién del sexo en la variable

“Desempleo””.

Gréfico 9. Trabajo remunerado segin CCAA: mujeres.
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Por otra parte, se ha analizado la variable “Busqueda de empleo”. En la Tabla 21
podemos observar que, de las personas encuestadas, 41.137 refirieron no haber buscado
empleo durante el Gltimo mes, lo que supone un 28,8% del total de la muestra. Cabe
sefialar que esta pregunta se realiz6 Gnicamente a las personas que refirieron no haber
trabajado durante la semana de referencia (un total de 73.179 personas).

Si analizamos por sexo y comunidad autdnoma a todas las personas que refirieron
no haber buscado empleo durante el ultimo mes, encontramos que las mujeres son
mayoria en todos los grupos, con proporciones que oscilan entre el 54 y el 59 por

ciento. En concreto, constituyen el 58,8% de este grupo en Andalucia, el 56,8% en

7 s . .y . e
Para mas informacidn, se sugiere consultar el Grafico 19, en el apartado Anexos.
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Madrid, el 55,4% en Asturias, el 54,7% en Catalufia y el 54,5% en Canarias®. La Tabla
22 nos indica que hay una relacion estadisticamente significativa entre las variables
Unicamente en las comunidades de Andalucia, Madrid y Catalufia; al igual que en el
caso mencionado en el apartado anterior, en las comunidades de Asturias y Canarias no
podemos concluir que haya una relacion estadisticamente significativa entre las
variables, lo que podria guardar relacion con el tamafio de la muestra. Esto significa que
las diferencias encontradas entre hombres y mujeres a la hora de buscar empleo son
significativas Unicamente en estas tres comunidades.

Finalmente, para profundizar en este aspecto, se ha examinado la variable “Razones
de no busqueda de empleo”. La Tabla 23 es una tabla de contingencia entre las variables
“sex0” y “razones de no busqueda de empleo”, con los resultados agrupados por
comunidades auténomas. Dentro de esta variable, el foco se ha puesto en las categorias
“Responsabilidades de cuidado de hijos u otros familiares”, “Tiene otras
responsabilidades familiares o personales”, dado que se espera encontrar mayores
diferencias entre hombres y mujeres en este apartado. El resultado encontrado ha sido
que, efectivamente, en todas las comunidades hay una diferencia estadisticamente
significativa entre hombres y mujeres a la hora de no buscar trabajo por
responsabilidades familiares y de cuidado, como muestra la Tabla 24.

Como se aprecia en el Gréafico 10, en Andalucia, por ejemplo, encontramos que la
razén mas habitual por la que las mujeres han referido no estar buscando trabajo es estar
realizando estudios, aunque se aprecia relativa heterogeneidad en los motivos de no
realizar dicha busqueda. En el grupo de los hombres, en cambio, encontramos tres
razones principales para no buscar trabajo: la jubilacion, los estudios y la enfermedad o

incapacidad.

8 s . .y . Y
Para mas informacidn, se sugiere consultar los Graficos 20 y 21, en el apartado Anexos.
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Graéfico 10. Razones de no busqueda de trabajo, segun sexo: Andalucia.
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Sin embargo, donde se aprecia una diferencia mayor entre hombres y mujeres es en
la categoria “Responsabilidades de hijos u otros familiares”; aqui, ellas constituyen un
93,3% de las personas que no buscan trabajo por esta razon. Si miramos las personas
que no buscan trabajo por “otras responsabilidades familiares o personales”, apreciamos
que ellas son un 92,8% del total. También en la categoria “Otras razones” hay una
diferencia notable: en este grupo, las mujeres constituyen un 79,6% del total.

En Asturias, por otro lado, hay también mas homogeneidad en las razones por las
que las mujeres refieren no buscar trabajo, mientras que en el grupo de los varones
destaca la jubilacion, como se puede apreciar en el Grafico 11. Aqui, las mujeres que
refieren no buscar trabajo por responsabilidades de cuidado constituyen el 86,4% del
grupo y las que sefialan no hacerlo por otras responsabilidades familiares, el 95,3%. Al
igual que en la comunidad anterior, llama la atenciéon que, en la categoria “Otras

razones” las mujeres suponen el 86,1% del grupo.
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Graéfico 11. Razones de no busqueda de empleo, segin sexo: Asturias.
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Siguiendo con la comunidad de Canarias, en el Grafico 12 podemos ver la relacion
entre las razones para no buscar empleo y el sexo de las personas entrevistadas.
Repitiendo el mismo patrén encontrado en otras comunidades, vemos que aqui las
mujeres son el 93,8% de las personas que refieren no buscar trabajo por
responsabilidades de cuidado (hijos y otros familiares) y el 84,1% de quienes refieren
no hacerlo por otras responsabilidades familiares. En el grupo de “Otras razones”
entoncramos también una diferencia notable, dado que las mujeres constituyen el 71,6%
del grupo. Ademas, vemos que se repiten también otras caracteristicas observadas
también en otras comunidades: mientras que en el grupo de los hombres la razén
principal para no buscar trabajo es estar jubilado, seguida de estar estudiando o estar
enfermo/incapacitado, en el grupo de las mujeres hay un reparto mas equilibrado entre
los motivos para no buscar trabajo, y cobran mas relevancia las variables de cuidado y
responsabilidades familiares, asi como la categoria “otras razones”, que probablemente
englobe particularidades de la situacion concreta de las mujeres que no estamos

apreciando con claridad.
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Graéfico 12. Razones de no busqueda de empleo, segun sexo: Canarias.
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En la comunidad de Catalufia, se aprecia en el Grafico 13 que la jubilacion es la
razon principal para no buscar trabajo, tanto en el grupo de hombres como en el de
mujeres. Esta diferencia respecto al resto de comunidades descritas hasta ahora podria
deberse a las diferencias en las caracteristicas de poblacién de distintas comunidades
autonomas. En este sentido, conviene tener en cuenta que Catalufia y Madrid son dos de
las cinco comunidades con mayor PIB del pais, lo que, previsiblemente, significara que
habra mayor riqueza y, posiblemente, menores dificultades para encontrar empleo.
Dicho de otro modo: es posible que la poblacién que esta en busqueda de trabajo resida
en (o se traslade a) comunidades como Catalufia 0 Madrid, donde sera méas probable
encontrarlo; por tanto, en estas comunidades, la poblacion que no busca trabajo
probablemente sea menor y probablemente no realice dicha busqueda porque no lo
necesite en este momento; por ello, sera habitual que cuando se le pregunta a las
personas por qué no buscan trabajo, un amplio porcentaje de ellas esté jubiladas.

En cualquier caso, en Catalufia también podemos apreciar diferencias significativas
entre hombres y mujeres en cuanto al reparto de cuidados y su influencia en la basqueda

de trabajo: aqui, las mujeres constituyen el 92% de las personas que refieren no buscar
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trabajo por responsabilidades de cuidado (hijos y otros familiares) y el 84,1% de
quienes refieren no buscar por otras responsabilidades familiares. En el grupo de

personas que no buscan trabajo por “otras razones”, las mujeres constituyen el 71,6%.

Griéfico 13. Razones de no busqueda de empleo, seglin sexo: Catalufia.

Comunidad Auténoma: Cataluiia

1.200 Razones no busqueda

Mo hay emplec adecuado
disponible

Esta afectado por una regulaciér
1.000 de empleo

Par enfermedad o incapacidad
propia

Responsabilidades de cuidado
300 de hijos u otros familiares
Tiene otras responsabilidades
familiares o personales

Esta cursando estudios o

00 recibiendo formacidn

[CIEsta jubilado

B Otras razones

Recuento

400

Sexo

Finalmente, en el Grafico 14 podemos ver que, en la Comunidad de Madrid, al
igual que en Catalufia, la jubilacion es la razén principal para no buscar trabajo, tanto en
hombres como en mujeres. Del mismo modo que en el resto de territorios, aqui las
mujeres son la mayoria de los grupos que sefialan no buscar trabajo por
responsabilidades de cuidado de hijos y otros familiares (89,4%) o por otras
responsabilidades familiares (82,9%), asi como en el grupo que sefiala no buscar trabajo

por “otras razones” (81%).
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Graéfico 14. Razones de no busqueda de empleo, segin sexo: Madrid.
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Por ultimo, a modo de sintesis, cabe sefialar que, en todas las comunidades, las
mujeres constituyen la mayor parte de la poblacion que no ha trabajado la semana
anterior a la encuesta y que tampoco ha buscado trabajo. Mientras que, en todas las
comunidades, la razén mas frecuente del grupo de hombres para no buscar trabajo es la
jubilacion, seguida por los estudios y por incapacidad o enfermedad, en el grupo de las
mujeres hay mas heterogeneidad, lo que refleja que ambos sexos se encuentran en
condiciones desiguales a la hora de introducirse en el mercado laboral. El porcentaje de
poblacién que sefiala no buscar trabajo por razones de responsabilidades familiares y de
cuidados oscila entre el 10 y el 16% en todas las comunidades, y es aqui donde se
encuentran resultados relevantes. Las diferencias mas significativas entre sexos a la hora
de no buscar trabajo se deben a factores relacionados con el cuidado y las
responsabilidades familiares; en el resto de razones, se aprecia un reparto mas
equilibrado entre sexos. Cabe sefialar también que hay una diferencia significativa entre
hombres y mujeres en el grupo de poblacién que sefiala no buscar trabajo por “otras
razones”, lo que puede indicar que hay factores relevantes que condicionan el acceso de

48




las mujeres al empleo que no son tenidos en cuenta a la hora de realizar las preguntas de
la encuesta. Esto, posiblemente, sera un reflejo de que ciertas condiciones de
desigualdad entre hombres y mujeres siguen siendo invisibles a los estudios

sociologicos y que, por ende, no cuentan con medidas especificas.

6. Conclusiones

La principal conclusion que podemos extraer del presente trabajo es que,
efectivamente, las desigualdades de género han aumentado en Espafia como
consecuencia de la crisis del COVID-19, al menos en el ambito laboral y de salud
mental. Esto significa que la situacion de las mujeres es peor actualmente que antes de
la pandemia y que, previsiblemente, si no se toman medidas, puede aumentar la brecha
de género en los proximos afios.

En el ambito de la salud mental, los datos analizados muestran que las mujeres han
recibido un mayor impacto negativo de la crisis, lo que se traduce en una mayor
prevalencia de sintomas ansiosos y depresivos en todas las comunidades autobnomas
analizadas. Ademas, se siguen repitiendo patrones anteriores a la pandemia, tales como
que las mujeres acuden en mayor medida a tratamiento por problemas psicol6gicos y
que las mujeres consumen mas medicacién por problemas psicoldgicos. Ante la
ausencia de medidas estructurales enfocadas en atajar este problema, previsiblemente se
incrementara esta brecha en el futuro proximo.

En el ambito laboral, las mujeres también estdn mas perjudicadas. Datos recientes
sefialan que, segin la dltima Encuesta de Poblacion Activa (abril de 2021), ellas
constituyen actualmente el 58% de la poblacion en paro en Espafia (Ortega Socorro,
2021). Asi, vemos que, después de ampliarse el paro en todos los sectores y en todas las

comunidades, tanto para hombres como para mujeres, actualmente se esta reduciendo en
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los sectores masculinizados (como la industria o la construccién) y se estd enquistando
la precariedad y el desempleo en sectores feminizados (como los servicios, la sanidad,
la atencion a la dependencia o la educacion). Lo anterior tiene que ver, entre otras cosas,
con que se estd apostando por el sector privado (donde trabajan mas ellos) y se esta
dejando de lado el sector publico (educacion, sanidad, servicios sociales), donde
trabajan mas ellas. La consecuencia no serd solo una situacion peor para las mujeres,
sino una sociedad mas neoliberal, al precarizarse ain mas los servicios publicos. Es
Ilamativo, en este punto, el hecho de que ni en plena pandemia se han mejorado
significativamente las condiciones de trabajo de los empleados del sistema publico de
salud, quienes, a menudo, encadenan contratos temporales durante afios, con un alto
grado de precariedad.

En cuanto a la desigualdad territorial, podemos sefialar que las comunidades donde
se aprecian mas diferencias entre hombres y mujeres son Andalucia, Madrid y Catalufia.
Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica de 2019, de las comunidades
analizadas, Andalucia es la que presenta una tasa de pobreza mas alta (37,7), mientras
que Madrid y Catalufia tienen una cifra similar (19 y 18,8, respectivamente). A partir
del anélisis estadistico realizado, Canarias es la comunidad en la que menos diferencias
se aprecian en relacion al sexo, seguida de Asturias. La tasa de pobreza de estas
comunidades, segun datos del INE de 2019, es de 35 y de 24,6, respectivamente. Lo
anterior puede deberse a que la muestra de las comunidades de Asturias y Canarias es
mas pequefia y, por tanto, puede dar lugar a error con mayor frecuencia, de modo que en
el presente andlisis no se hayan podido detectar adecuadamente las desigualdades de
género. Sin embargo, también puede deberse a las propias caracteristicas de la
poblacion en estos territorios: mientras que los sectores urbanos presentan mas

heterogeneidad demografica (en cuanto a edad, nacionalidad, clase social y otras
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caracteristicas), suele haber mas homogeneidad en los sectores rurales y, sobre todo,
mayor poblacion envejecida. Cabe recordar aqui que la brecha de género en cuanto a la
desigualdad y la exclusién social es més alta en la poblacion més joven (Fundacion
FOESSA, 2019), por lo que es esperable que en regiones mas rurales haya mayor
equilibrio entre hombres y mujeres. Cabe sefalar, por otra parte, que las dos
comunidades con menor desigualdad observada (Asturias y Canarias) estan gobernadas
por coaliciones de partidos del espectro de la izquierda, mientras que Madrid y
Andalucia, donde se han observado desigualdades més altas, estdn gobernadas por
coaliciones de partidos de derechas.

Por otra parte, uno de los factores que se evalla como méas importante en la
desigualdad de género, y que impacta tanto en el &mbito laboral como en el campo de la
salud mental, es el trabajo reproductivo y de cuidados. A partir de los datos analizados,
se aprecia que, mientras que la mayoria de los hombres que refieren no buscar trabajo lo
hace porque no lo necesita (porque estan jubilados o estudiando), las mujeres tienen que
superar un obstaculo mayor para salir a trabajar fuera del hogar: las responsabilidades
familiares. Ademas, este factor impacta también en la salud mental, en tanto que las
responsabilidades de cuidado familiar se traducen en una sobrecarga mental y en
sentimientos de culpa si no se cumple con las demandas (imposibles) exigidas a las
mujeres, como ya vienen sefialando otras autoras desde hace tiempo (Valls-Llobet,
2020).

A partir de distintos analisis, se advierte que las medidas puestas en marcha en
Espafia han demostrado ser insuficientes para paliar el efecto de la crisis en la
desigualdad de género. Si las mujeres ya se encontraban en una situacion peor que sus
compafieros, es esperable que en los proximos afios esta brecha aumente, dado que no se

estd atendiendo a sus necesidades y circunstancias especificas y no se esta gestionando
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la pandemia, en su conjunto, con perspectiva de género. En el caso de Espafia, el
traspaso de competencias del Estado central a las autonomias no favorece el abordaje
integral de las desigualdades, sino que, por el contrario, se traduce en una mayor
desigualdad, tanto entre hombres y mujeres, como entre territorios. Asi, el analisis de
datos realizado se enmarca en la misma linea que otros estudios previos, que apuntan al
aumento de la desigualdad entre hombres y mujeres como consecuencia de la gestion de
una crisis sanitaria, econdmica y social sin perspectiva de género. Lo anterior es
preocupante porque varios estudios vienen alertando del aumento de la desigualdad
entre la poblacién méas joven, de modo que, cuando mas se tarde en intervenir para
corregir esta tendencia, mayores dificultades habra y peores serdn las consecuencias
para las mujeres.

A continuacion se mencionan, de manera genérica, algunas medidas prioritarias que
podrian tomarse para comenzar a corregir esta desigualdad. En primer lugar, es
fundamental la desagregacion de datos sanitarios por sexo y el andlisis de la pandemia
por sexo, con el fin de recoger de manera fidedigna el modo en que el virus afecta de
manera diferente a hombres y a mujeres, tanto por cuestiones biolégicas como sociales.
Si no contamos con dicha informacion, si no sabemos con certeza la manera particular
en la que el virus afecta a las mujeres, no podemos desarrollar medidas orientadas a
solucionar dichos problemas.

En segundo lugar, es necesario el analisis exhaustivo, mediante encuestas y otros
instrumentos sociologicos, de la situacion particular de las mujeres en la presente crisis,
con el fin de poder visualizar sus problematicas y plantear soluciones adecuadas a éstas.
En el analisis realizado, en todas las comunidades se ha observado una diferencia
significativa en las razones por las que hombres y mujeres buscan trabajo, cobrando

gran importancia las responsabilidades familiares y de cuidado. Sin embargo, también
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en todas las comunidades hay diferencias significativas entre sexos en una categoria
(“otras razones™) que, a priori, deberia ser residual, lo que indica que se desconocen
factores relevantes que dificultan la incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo.

Por otra parte, sera necesario también desarrollar politicas publicas que permitan
socializar el cuidado de personas dependientes (infancia, tercera edad, personas con
enfermedades, etc.), dado que este es el principal factor que dificulta la independencia
economica de las mujeres y que deteriora su salud mental. Como se ha argumentado a lo
largo del presente trabajo, cuando las mujeres pierden autonomia, se incrementa el
riesgo de que sufran violencia por parte de los varones, ya que se encuentran en una
situacion de mayor dependencia, lo que repercute significativamente en su salud mental.
Desarrollar politicas publicas que permitan a las mujeres liberarse de la carga que les
impide emanciparse es imprescindible para luchar contra la brecha de género. En el
contexto actual espafiol, medidas como el teletrabajo o la educacién a distancia han
dificultado la conciliacion para muchas mujeres, especialmente en los hogares
monoparentales, de los cuales las mujeres constituyen el 80% (Instituto Nacional de
Estadistica, 2020). Por ello, es necesario desarrollar un plan integral de lucha contra la
desigualdad de género, que conjugue la labor de varios ministerios e instituciones, con

el fin de reducir un nivel de desigualdad entre hombres y mujeres que va en aumento.

6.1. Limitacionesy futuras lineas de investigacion

Para finalizar, es necesario mencionar algunas limitaciones de la presente
investigacion. La primera y mas importante es que, debido, precisamente, a la novedad
del tema, hay pocas investigaciones exhaustivas. Si bien hay multitud de
investigaciones acerca de la pandemia y sus efectos, es un tema aun en desarrollo, por lo

que los resultados estan en constante revision. Del mismo modo, existen, a la fecha,
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pocas bases de datos que permitan entender de manera exhaustiva la situacion de las
mujeres como consecuencia de la pandemia de COVID-109.

En linea con lo anterior, es posible plantear multitud de lineas de investigacion en
el tema. Una de ellas, podria ser el estudio del impacto de la pandemia en la salud
mental de las mujeres, donde se podria analizar el impacto del teletrabajo y otros
cambios en la situacion laboral de las mujeres, asi como las politicas publicas que
permiten o dificultan la conciliacion y la huella que todo ello tiene, de manera
diferencial, en la salud mental de hombres y mujeres. Del mismo modo, se sugiere
investigar la relacion entre la crisis ocasionada por la pandemia y el aumento de los
feminicidios desde el fin del estado de alarma en mayo de 2021, profundizando en los
factores a la base de dicho fendmeno y las politicas publicas que se podrian poner en

marcha para erradicar dicha violencia.
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8. Anexos
8.1. Tablas

Tabla 1. Tabla de contingencia: sexo y ansiedad.

Tabla cruzada Sexo de la persona entrevistada*Incidencia de atagues de
ansiedad desde que comenz6 la pandemia
Incidencia de ataques de ansiedad

desde que comenzd la pandemia

Si No N.C. Total

Sexo de la persona  Hombre Recuento 143 1373 1 1517
entrevistada % dentro de 29,4% 53,0% 33,3% 49,2%

Incidencia de

ataques de ansiedad

desde que comenzé

la pandemia

Mujer  Recuento 344 1220 2 1566

% dentro de 70,6% 47,0% 66,7% 50,8%

Incidencia de

ataques de ansiedad

desde que comenzé

la pandemia
Total Recuento 487 2593 3 3083

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Incidencia de

ataques de ansiedad

desde que comenzé

la pandemia

Tabla 2. Prueba de hipétesis: relacién entre sexo y ansiedad.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 91,564% 2 ,000
Razoén de verosimilitud 94,085 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 61,776 1 ,000
N de casos validos 3083

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,48.
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Tabla 3. Tabla de contingencia: ansiedad y CCAA.

Tabla cruzada

Incidencia de ataques de ansiedad

desde que comenzd la pandemia

Si No N.C. Total
Comunidad Andalucia Recuento 114 452 0 566
autébnoma % dentro de Incidencia de 23,4% 17,4% 0,0% 18,4%
ataques de ansiedad desde
gue comenzo6 la pandemia
Asturias Recuento 11 67 0 78
(Principado % dentro de Incidencia de 2,3% 2,6% 0,0% 2,5%
de) ataques de ansiedad desde
gue comenzo6 la pandemia
Canarias Recuento 19 114 0 133
% dentro de Incidencia de 3,9% 4,4% 0,0% 4,3%
ataques de ansiedad desde
gue comenzo6 la pandemia
Catalufia Recuento 84 395 0 479
% dentro de Incidencia de 17,2% 15,2% 0,0% 15,5%
ataques de ansiedad desde
gue comenzo6 la pandemia
Madrid Recuento 84 355 0 439
(Comunidad % dentro de Incidencia de 17,2% 13,7% 0,0% 14,2%
de) ataques de ansiedad desde
gue comenzé la pandemia
Total (todas las CCAA) Recuento 487 2593 3 3083
% dentro de Incidencia de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
ataques de ansiedad desde
gue comenzo la pandemia
Tabla 4. Prueba de hipdtesis: relacion entre ansiedad y CCAA.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 62,832° 36 ,004
Razoén de verosimilitud 56,731 36 ,015
Prueba exacta de Fisher »
Asociacion lineal por lineal 5,355 1 ,021 b
N de casos validos 3083

a. 24 casillas (42,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

b. No se puede calcular porgue no hay memoria suficiente.
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Tabla 5. Tabla de contingencia: sexo y depresion.

Tabla cruzada Sexo de la persona entrevistada*Se ha sentido muy triste o

deprimido/a
Se ha sentido muy triste o deprimido/a
Ninguna
Muchas Bastantes Algunas o casi

veces veces veces ninguna  N.S. N.C. Total

Sexo de la
persona

entrevistada

Total

Hombre Recuento

% dentro de
Se ha
sentido muy
triste o
deprimido/a
Recuento
% dentro de
Se ha
sentido muy
triste o
deprimido/a
Recuento
% dentro de
Se ha
sentido muy
triste o

deprimido/a

77 101 530 807 1 1 1517

27,4% 30,5% 46,0% 61,3% 50,0% 100,0% 49,2%
204 230 621 510 1 0 1566
72,6% 69,5% 54,0% 38,7% 50,0% 0,0% 50,8%
281 331 1151 1317 2 1 3083
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 6. Prueba de hipétesis: relacidn entre sexo y depresion.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 182,113% 5 ,000
Razon de verosimilitud 186,531 5 ,000
Asociacion lineal por lineal 171,796 1 ,000
N de casos vélidos 3083

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,49.
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Tabla 7. Tabla de contingencia: depresion por sexo y CCAA.

Tabla cruzada Sexo de la persona entrevistada*Se ha sentido muy triste o

Recuento

deprimido/a*Comunidad autbnoma

Se ha sentido muy triste o deprimido/a

Ninguna
Muchas Bastantes Algunas o casi

Comunidad auténoma veces veces veces ninguna N.S. N.C. Total
Andalucia Sexo de la Hombre 16 13 104 141 274

persona Mujer 54 49 116 73 292

entrevistada

Total 70 62 220 214 566
Asturias Sexo de la Hombre 3 3 19 21 46
(Principado  persona Mujer 2 8 13 9 32
de) entrevistada

Total 5 11 32 30 78
Canarias Sexo de la Hombre 3 5 25 35 68

persona Mujer 6 7 18 34 65

entrevistada

Total 9 12 43 69 133

Total 13 17 66 77 1 174
Catalufia Sexo de la Hombre 13 15 77 125 230

persona Mujer 32 36 95 86 249

entrevistada

Total 45 51 172 211 479
Madrid Sexo de la Hombre 9 19 69 109 1 207
(Comunidad persona Mujer 35 28 95 74 0 232
de) entrevistada

Total 44 47 164 183 1 439
Total (todas Sexo de la Hombre 77 101 530 807 1 1 1517
las CCAA)  persona Mujer 204 230 621 510 1 0 1566

entrevistada

Total 281 331 1151 1317 2 1 3083
Tabla 8. Prueba de hipdtesis: relacion entre depresion, sexo y CCAA.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Comunidad auténoma Valor df (bilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson 63,285° 3 ,000
Razon de verosimilitud 66,126 3 ,000
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Asturias (Principado de)

Canarias

Catalufia

Madrid (Comunidad de)

Total (todas las CCAA)

Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker
N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker
N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker
N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker
N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker
N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-Bowker

N de casos validos

58,503

566
6,081°
6,102
3,048

78
2,421°
2,446
,620

133
25,047"
25,573
23,509

479
27,569°
28,983
25,385

439
182,113%
186,531
171,796

3083

1 ,000

b
3 ,108
3 ,107
1 ,081

b
3 ,490
3 ,485
1 431

b
3 ,000
3 ,000
1 ,000

b
4 ,000
4 ,000
1 ,000

b
5 ,000
5 ,000
1 ,000

Tabla 9. Tabla de contingencia: tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia.

Tabla cruzada Tratamiento antes de la pandemia de algun problema
psicolégico*Tratamiento desde el inicio de la pandemia de algun problema

psicolégico

Tratamiento desde el inicio de la pandemia de

algun problema psicolédgico

Si No N.C. Total
Tratamiento antes de la  Si Recuento 134 406 1 541
pandemia de algin % del total 4,3% 13,2% 0,0% 17,5%
problema psicolégico No  Recuento 63 2477 1 2541
% del total 2,0% 80,3% 0,0% 82,4%
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N.C. Recuento 0 1 0 1

% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total Recuento 197 2884 2 3083
% del total 6,4% 93,5% 0,1% 100,0%

Tabla 10. Prueba de hipotesis: relacion entre tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia.
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 372,326° 4 ,000
Razon de verosimilitud 270,311 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 198,024 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 251,851 3 ,000
N de casos vélidos 3083

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

Tabla 11. Prueba de hipétesis: relacion entre tratamiento (antes y desde el inicio de la pandemia)
Sexo.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica

Sexo de la persona entrevistada Valor df (bilateral)

Hombre Chi-cuadrado de Pearson 164,476b 2 ,000
Razoén de verosimilitud 106,905 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 95,489 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker c
N de casos validos 1517

Mujer Chi-cuadrado de Pearson 198,160" 4 ,000
Razoén de verosimilitud 156,108 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 96,773 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 130,058 3 ,000
N de casos validos 1566

Total Chi-cuadrado de Pearson 372,326° 4 ,000
Razon de verosimilitud 270,311 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 198,024 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 251,851 3 ,000
N de casos vélidos 3083

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

b. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,14.
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c. Sdlo se ha calculado para una tabla PxP, donde P debe ser mayor que 1.

d. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

Tabla 12. Tabla de contingencia: tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia, por CCAA.

Recuento

Tabla cruzada

Tratamiento desde el inicio de la

pandemia de algun problema

psicolégico

Comunidad auténoma Si No N.C. Total
Andalucia Tratamiento antes de la Si 36 67 103

pandemia de algun problema No 12 450 462

psicoldgico N.C. 0 1 1

Total 48 518 566
Asturias Tratamiento antes de la Si 4 14 18
(Principado  pandemia de algin problema  No 2 58 60
de) psicologico

Total 6 72 78

Total 7 64 71
Canarias Tratamiento antes de la Si 11 23 34

pandemia de algun problema No 3 96 99

psicolégico

Total 14 119 133

Total 7 167 174
Cataluia Tratamiento antes de la Si 24 71 1 96

pandemia de algun problema No 8 375 0 383

psicolégico

Total 32 446 1 479
Madrid Tratamiento antes de la Si 19 67 86
(Comunidad pandemia de algin problema No 4 349 353
de) psicolégico

Total 23 416 439
Total (todas Tratamiento antes de la Si 134 406 1 541
las CCAA)  pandemia de algun problema No 63 2477 1 2541

psicoldgico N.C. 0 1 0 1

Total 197 2884 2 3083
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Tabla 13. Prueba de hipotesis: relacidn entre tratamiento antes y desde el inicio de la pandemia,
y CCAA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Comunidad autbnoma Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson  113,685" 2 ,000
Razén de verosimilitud 84,065 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 73,549 1 ,000
Prueba de McNemar- ¢
Bowker
N de casos vélidos 566
Asturias Chi-cuadrado de Pearson 6,9579 1 ,008
(Principado  Correccion de continuidad® 4,552 1 ,033
de) Razon de verosimilitud 5,699 1 017
Prueba exacta de Fisher ,023 ,023
Asociacion lineal por lineal 6,868 1 ,009
N de casos validos 78
Prueba de McNemar ,004'
Canarias Chi-cuadrado de Pearson 23,105i 1 ,000
Correccién de continuidad® 20,096 1 ,000
Razoén de verosimilitud 19,815 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 22,931 1 ,000
N de casos validos 133
Prueba de McNemar ,OOOf
Cataluna Chi-cuadrado de Pearson 69,033™ 2 ,000
Razoén de verosimilitud 52,961 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,232 1 ,001
Prueba de McNemar- £
Bowker
N de casos vélidos 479
Madrid Chi-cuadrado de Pearson 61,1929 1 ,000
(Comunidad Correccion de continuidad® 57,043 1 ,000
de) Raz6n de verosimilitud 45,801 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 61,053 1 ,000
N de casos vélidos 439
Prueba de McNemar ,OOOf
Total (todas Chi-cuadrado de Pearson  372,326% 4 ,000
las CCAA) Razon de verosimilitud 270,311 4 ,000
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Asociacion lineal por lineal 198,024 1 ,000

Prueba de McNemar- 251,851 3 ,000
Bowker
N de casos validos 3083

Tabla 14. Tabla de contingencia: consumo de psicofarmacos antes y desde el inicio de la
pandemia.

Tabla cruzada Consumo, antes de la pandemia, de alguna medicacién debido a
algun problema de salud mental*Consumo, desde el inicio de la pandemia, de
alguna medicacion debido a algun problema de salud mental

Consumo, desde el inicio de la pandemia, de
alguna medicacion debido a algun problema

de salud mental

Si No N.C. Total
Consumo, antes de la Si Recuento 85 186 1 272
pandemia, de alguna % del total 2,8% 6,0% 0,0% 8,8%
medicacion debido a No  Recuento 94 2715 0 2809
algun problema de salud % del total 3,0% 88,1% 0,0%  91,1%
mental N.C. Recuento 0 1 1 2
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Total Recuento 179 2902 2 3083
% del total 5,8% 94,1% 0,1% 100,0%

Tabla 15. Prueba de hipotesis: relacidon entre consumo de psicofarmacos antes y desde el inicio
de la pandemia.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1128,565% 4 ,000
Razon de verosimilitud 222,878 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 422,635 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 32,229 3 ,000
N de casos vélidos 3083

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.
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Tabla 16. Prueba de hipdtesis: relacion entre la variable “consumo” y sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Sexo de la persona entrevistada Valor df (bilateral)
Hombre Chi-cuadrado de Pearson 133,925" 4 ,000
Razén de verosimilitud 61,960 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 13,961 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 12,333 3 ,006
N de casos validos 1517
Mujer Chi-cuadrado de Pearson 1762,797° 4 ,000
Razén de verosimilitud 147,960 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 429,942 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 19,898 1 ,000
N de casos validos 1566
Total Chi-cuadrado de Pearson 1128,565% 4 ,000
Razoén de verosimilitud 222,878 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 422,635 1 ,000
Prueba de McNemar-Bowker 32,229 3 ,000
N de casos validos 3083

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

b. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

c. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,00.

Tabla 17. Tabla de contingencia: consumo antes y desde el inicio de la pandemia, por CCAA.

Tabla cruzada
Consumo, desde el inicio de la
pandemia, de alguna
medicacion debido a algin

problema de salud mental

Comunidad autbnoma Si No N.C. Total
Andalucia  Consumo, antes de la Si Recuento 28 44 1 73
pandemia, de alguna No Recuento 16 476 0 492
medicacion debido a N.C. Recuento 0 1 0 1
algun problema de salud
mental
Total Recuento 44 521 1 566
Asturias Consumo, antes de la Si Recuento 1 6 7
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(Principado  pandemia, de alguna No Recuento 4 67 71
de) medicacién debido a

algun problema de salud

mental

Total Recuento 5 73 78
Canarias Consumo, antes de la Si Recuento 5 10 15

pandemia, de alguna No Recuento 7 111 118

medicacion debido a

algun problema de salud

mental

Total Recuento 12 121 133
Cataluia Consumo, antes de la Si Recuento 9 20 0 29

pandemia, de alguna No Recuento 17 432 0 449

medicacion debido a N.C. Recuento 0 0 1 1

algun problema de salud

mental

Total Recuento 26 452 1 479
Madrid Consumo, antes de la Si Recuento 11 28 39
(Comunidad pandemia, de alguna No Recuento 12 388 400
de) medicacion debido a

algun problema de salud

mental

Total Recuento 23 416 439
Total Consumo, antes de la Si Recuento 85 186 1 272

pandemia, de alguna No Recuento 94 2715 0 2809

medicacion debido a N.C. Recuento 0 1 1 2

algun problema de salud
mental

Total Recuento 179 2902 2 3083

Tabla 18. Prueba de hipétesis: relacion entre consumo antes y desde el inicio de la pandemia, y
CCAA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacién  Significacion

asintotica exacta exacta

Comunidad auténoma Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson 116,793" 4 ,000

Razon de verosimilitud 75,891 4 ,000

Asociacion lineal por lineal 15,192 1 ,000

Prueba de McNemar- 15,067 3 ,002

Bowker

N de casos validos 566
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Asturias
(Principado
de)

Canarias

Catalufia

Madrid
(Comunidad
de)

Total (todas
las CCAA)

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razon de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal
N de casos validos
Prueba de McNemar
Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razon de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal
N de casos vélidos
Prueba de McNemar
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-
Bowker

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razon de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal
N de casos validos
Prueba de McNemar

N de casos vélidos
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal
Prueba de McNemar-
Bowker

N de casos validos

795
,007
622

, 785
78

12,173"
9,064
8,395

12,081
133

518,405
35,718
272,903
243

479
45,472°
40,537
26,233

45,369
439

2
1128,565%
222,878
422,635
32,229

3083

N I PN N

W P~ BS

,373
,934
,430

,376

,000
,003
,004

,001

,000
,000
,000
,622

,000
,000
,000

,000

,000
,000
,000
,000

,383

,754°

,005

,629°

,000

,017°

,383

,005

,000
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Tabla 19. Tabla de contingencia: “trabajo remunerado” y sexo, por CCAA.

Tabla cruzada Sexo*Trabajo remunerado semana pasada*Comunidad

Autdnoma

Trabajo remunerado semana

pasada
Comunidad Autbnoma No validos Si No Total
Andalucia Sexo Var6n Recuento 1829 4003 4832 10664
% dentro de Trabajo 50,7% 57,2% 42,1%  48,3%
remunerado semana pasada
Mujer Recuento 1779 2994 6637 11410
% dentro de Trabajo 49,3% 42,8% 57,9% 51,7%
remunerado semana pasada
Total Recuento 3608 6997 11469 22074
% dentro de Trabajo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
remunerado semana pasada
Asturias, Sexo Varon Recuento 247 693 1063 2003
Principado % dentro de Trabajo 53,9% 51,1% 43,0%  46,7%
de remunerado semana pasada
Mujer Recuento 211 664 1407 2282
% dentro de Trabajo 46,1% 48,9% 57,0% 53,3%
remunerado semana pasada
Total Recuento 458 1357 2470 4285
% dentro de Trabajo 100,00 100,0%  100,0% 100,0%
remunerado semana pasada
Canarias Sexo Varon Recuento 404 946 1500 2850
% dentro de Trabajo 51,2% 51,6% 448% 47,7%
remunerado semana pasada
Mujer Recuento 385 887 1848 3120
% dentro de Trabajo 48,8% 48,4% 55,2% 52,3%
remunerado semana pasada
Total Recuento 789 1833 3348 5970
% dentro de Trabajo 100,00 100,0%  100,0% 100,0%
remunerado semana pasada
Catalufa Sexo Varon Recuento 1078 2600 2788 6466
% dentro de Trabajo 50,8% 52,2% 45,1%  48,6%
remunerado semana pasada
Mujer Recuento 1046 2385 3397 6828
% dentro de Trabajo 49,2% 47,8% 54,9% 51,4%
remunerado semana pasada
Total Recuento 2124 4985 6185 13294
% dentro de Trabajo 100,00 100,0%  100,0% 100,0%

remunerado semana pasada
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Madrid, Sexo Varén Recuento 700 1732 1614 4046
Comunidad % dentro de Trabajo 52,5% 51,2% 416% 47,1%
de remunerado semana pasada
Mujer Recuento 634 1650 2266 4550
% dentro de Trabajo 47,5% 48,8% 58,4% 52,9%
remunerado semana pasada
Total Recuento 1334 3382 3880 8596
% dentro de Trabajo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
remunerado semana pasada
Total Sexo Var6n Recuento 10698 26422 31718 68838
% dentro de Trabajo 51,5% 54,0% 43,3% 48,2%
remunerado semana pasada
Mujer Recuento 10068 22483 41461 74012
% dentro de Trabajo 48,5% 46,0% 56,7% 51,8%
remunerado semana pasada
Total Recuento 20766 48905 73179 142850
% dentro de Trabajo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
remunerado semana pasada
Tabla 20. Prueba de hipotesis: relacion entre sexo y trabajo remunerado, por CCAA.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Comunidad Auténoma Valor df (bilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson 405,519b ,000
Razon de verosimilitud 406,745 ,000
N de casos validos 22074
Asturias, Principado de Chi-cuadrado de Pearson 33,334¢ ,000
Razoén de verosimilitud 33,339 ,000
N de casos vélidos 4285
Canarias Chi-cuadrado de Pearson 26,372f ,000
Razon de verosimilitud 26,379 ,000
N de casos validos 5970
Catalufa Chi-cuadrado de Pearson 59,907’ ,000
Razoén de verosimilitud 59,961 ,000
N de casos vélidos 13294
Madrid, Comunidad de Chi-cuadrado de Pearson 85,560" ,000
Razon de verosimilitud 85,772 ,000
N de casos validos 8596
Total Chi-cuadrado de Pearson 1448,050° ,000
Razoén de verosimilitud 1450,316 ,000
N de casos vélidos 142850
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Tabla 21. Tabla de contingencia: sexo y busqueda de empleo, agrupado por CCAA.

Tabla cruzada Sexo*Busqueda de empleo*Comunidad Autbnoma

Busqueda de empleo

N

Comunidad Auténoma Vé”gos Si No Total
Andalucia Sexo Varén Recuento 7009 947 2708 10664
% dentro de Busqueda de empleo 524% 445% 412%  48,3%
Mujer Recuento 6357 1183 3870 11410
% dentro de Busqueda de empleo 47,6% 55,5% 58,8% 51,7%
Total Recuento 13366 2130 6578 22074
% dentro de Bisqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Asturias, Sexo Varén Recuento 1245 116 642 2003

Principado

de % dentro de Busqueda de empleo 48,0%  46,4%  44,6%  46,7%
Mujer Recuento 1351 134 797 2282
% dentro de Busqueda de empleo 52,0% 53,6% 55,4% 53,3%
Total Recuento 2596 250 1439 4285
% dentro de Busqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Canarias Sexo Varon Recuento 1667 306 877 2850
% dentro de Busqueda de empleo 488%  48,6% 455%  47,7%
Mujer Recuento 1746 324 1050 3120
% dentro de Busqueda de empleo 51,2% 51,4% 545% 52,3%
Total Recuento 3413 630 1927 5970
% dentro de Busqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Catalufia Sexo Varon Recuento 4551 384 1531 6466
% dentro de Busqueda de empleo 50,00 46,8%  453%  48,6%
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Mujer Recuento 4544 436 1848 6828
% dentro de Busqueda de empleo 50,00 532% 54,7% 51,4%
Total Recuento 9095 820 3379 13294
% dentro de Busqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Madrid, Sexo Varén Recuento 2912 237 897 4046
Comunidad
de % dentro de Busqueda de empleo 48,7%  43,4% 432% 47,1%
Mujer Recuento 3064 309 1177 4550
% dentro de Busqueda de empleo 51,3% 56,6% 56,8% 52,9%
Total Recuento 5976 546 2074 8596
% dentro de Busqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total (todas Sexo Varén Recuento 46486 4471 17881 68838
las CCAA)
% dentro de Busqueda de empleo 50,7%  449%  435%  48,2%
Mujer Recuento 45266 5490 23256 74012
% dentro de Busqueda de empleo 49,3% 55,1% 56,5% 51,8%
Total Recuento 91752 9961 41137 142850
% dentro de Busqueda de empleo  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 22. Prueba de hipétesis: relacion entre desempleo y CCAA.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Comunidad Auténoma Valor df (bilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson 238,281° ,000
Razén de verosimilitud 239,151 ,000
N de casos validos 22074
Asturias, Principado de Chi-cuadrado de Pearson 4,172° 124
Razoén de verosimilitud 4,176 124
N de casos validos 4285
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Canarias Chi-cuadrado de Pearson 5,675 2 ,059

Razén de verosimilitud 5,680 2 ,058
N de casos vélidos 5970

Catalufa Chi-cuadrado de Pearson 23,202 2 ,000
Razén de verosimilitud 23,230 2 ,000
N de casos vélidos 13294

Madrid, Comunidad de Chi-cuadrado de Pearson 21,686" 2 ,000
Razoén de verosimilitud 21,738 2 ,000
N de casos vélidos 8596

Total Chi-cuadrado de Pearson 636,201° 2 ,000
Razon de verosimilitud 637,520 2 ,000
N de casos validos 142850

Tabla 23. Tabla de contingencia: relacidn entre sexo y razones de no blsqueda de trabajo, por
CCAA.

Tabla cruzada Sexo*Razones no busqueda empleo*Comunidad Autbnoma

Razones no busqueda de empleo

Esta
No Tiene cursan
hay otras do
emple Esta Por Responsab responsa estudi
0 afectado enferme ilidades de bilidades o0so
adecu poruna dad o cuidado de familiares recibie Otra
ado  regulacié incapaci hijos u o] ndo  Esta s
Comunidad dispon nde dad otros personal formac jubil razo Tota
Autbnoma ible empleo propia  familiares es ion ado nes |
Andalu S Varén 69 37 511 23 40 766 1051 200 106
cia e 64
X Mujer 132 52 524 321 518 840 697 781 114
0] 10
Total 201 89 1035 344 558 1606 1748 981 220
74
Asturia S Vardn 8 6 98 8 8 130 358 24 200
S, e 3
Princip X Mujer 16 12 89 51 162 121 195 149 228
adode o 2
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Total 24 18 187 59 170 251 553 173 428

5

Canaria S Varén 33 46 179 4 20 199 310 82 285
S e 0
X Mujer 35 57 182 61 106 197 200 207 312

0 0

Total 68 103 361 65 126 396 510 289 597

0

Cataluil S Varon 4 27 236 14 26 378 742 100 646
a e 6
X Mujer 13 37 254 161 147 333 615 284 682

o] 8

Total 17 64 490 175 173 711 1357 384 132

94

Madrid, S Varon 12 15 87 8 25 258 441 51 404
Comuni e 6
dadde x Mujer 16 8 121 68 122 261 358 218 455
0 0

Total 28 23 208 76 147 519 799 269 859

6

Total S Varén 250 245 2849 152 311 4625 8213 1188 688
e 38

X Mujer 499 322 2866 1729 2720 4705 5691 4669 740

0] 12

Total 749 567 5715 1881 3031 9330 1390 5857 142

4 850

Tabla 24. Prueba de hipétesis: relacion entre sexo y razones de no busqueda de empleo, por
CCAA.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintotica
Comunidad Auténoma Valor df (bilateral)
Andalucia Chi-cuadrado de Pearson 1098,719" 9 ,000
Razon de verosimilitud 1248,041 9 ,000
N de casos validos 22074
Asturias, Principado de Chi-cuadrado de Pearson 303,152“I 9 ,000
Razoén de verosimilitud 348,128 9 ,000
N de casos vélidos 4285
Canarias Chi-cuadrado de Pearson 178,335’ 9 ,000
Razon de verosimilitud 195,764 9 ,000
N de casos validos 5970
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Catalufia

Madrid, Comunidad de

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos vélidos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

N de casos validos

308,575’
342,671
13294
215,836"
237,613
8596
5677,991°
6329,308
142850

,000
,000

,000
,000

,000
,000
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8.2. Graficos

Gréfico 15. Tratamiento antes de la pandemia, segln sexo y CCAA.
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Gréfico 16. Tratamiento desde el inicio de la pandemia, segin sexo y CCAA.
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Gréfico 17. Consumo antes de la pandemia, segun sexo y CCAA.
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Gréfico 18. Consumo desde el inicio de la pandemia, segun sexo y CCAA.
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Grafico 19. Trabajo remunerado segun CCAA: varones.
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Gréfico 20. Busqueda de empleo segun CCAA: varones.
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Gréfico 21. Busqueda de empleo segin CCAA: mujeres.
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