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Desde el inicio de la pandemia de la COVID-19, las medidas adoptadas por los poderes
públicos para su control y gestión han impactado de forma directa o indirecta en la salud y en
un amplio rango de determinantes sociales de la salud. Los determinantes sociales de la salud
(1) son aquellos factores que condicionan nuestra salud y nuestras oportunidades para tener
una vida saludable desde el nivel más micro, centrados en las características del individuo;
pasando por un nivel meso, que incluye tanto los estilos de vida, las redes sociales y
comunitarias, o las condiciones de vida y de trabajo; y hasta un nivel más estructural, que
alude a las condiciones socioeconómicas, culturales, políticas y medioambientales de una
sociedad. Estos determinantes sociales de la salud, al distribuirse de forma desigual en la
población, contribuyen a generar desigualdades sociales en salud. 

Las desigualdades sociales en salud están condicionadas por los denominados determinantes
estructurales, que incluyen los aspectos relacionados con el contexto socioeconómico y
político y las características de la estructura social de una sociedad y sus ejes de desigualdad
(como el género, el nivel socioeconómico, el lugar de origen o el territorio); y por los
determinantes intermedios, que aluden a las condiciones de empleo, la vivienda, el trabajo de
cuidados, el entorno físico y social en el que residimos, o las redes de apoyo. Todos estos
determinantes repercuten en las oportunidades de las personas de tener buena salud, de
poder tener conductas saludables, y finalmente en los resultados en salud de las personas y
los grupos sociales (2).

Las medidas de amplio rango, sanitarias y no sanitarias, que se han adoptado para el control
de la pandemia de la COVID-19, es previsible que hayan impactado considerablemente, de
manera directa e indirecta, en los determinantes de la salud produciendo un inequívoco
efecto en la salud, tanto física como mental y en la calidad de vida de las personas y
poblaciones. Las medidas adoptadas, más allá de la efectividad mostrada para frenar la
propagación del virus, han tenido también un impacto socialmente desigual en los
determinantes de la salud y en el bienestar de los distintos grupos de población, que se hará
visible en el corto y medio-largo plazo (3,4).

La naturaleza de la crisis generada por la COVID-19, su complejidad y la amplitud de su
repercusión a todos los niveles y sectores, supuso la adopción de medidas en un contexto de
urgencia e incertidumbre que ha dificultado el análisis de los potenciales impactos en la salud
y en la equidad en salud. En este contexto, resulta imprescindible realizar una evaluación
integral del impacto en la salud y bienestar de las poblaciones que acompañe a la toma de
decisiones informada sobre las consecuencias a corto, medio y largo plazo de las medidas
implementadas.

El enfoque de Salud en Todas las Políticas (SeTP) considera sistemáticamente las implicaciones
para la salud de las decisiones en todos los sectores, con el fin de evitar los efectos nocivos
para la salud de las políticas fuera del sector de la salud, y contribuir a la mejora de la salud
poblacional, a la equidad en salud, y al desarrollo sostenible de las sociedades (5). Dentro del
enfoque de SeTP, la Evaluación de Impacto en Salud (EIS) se presenta como una de las
herramientas útiles en el proceso de toma de decisiones, al apoyar el análisis integral de los
efectos en salud de la población y de los distintos grupos sociales de las medidas y políticas
implementadas. El objetivo último de la utilización de esta herramienta es poder emitir
recomendaciones para la adopción de medidas de salud pública a nivel político que
maximicen sus potenciales efectos positivos y eviten los posibles efectos adversos (6).

INTRODUCCIÓN
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INTRODUCCIÓN
A pesar de que la EIS es una herramienta óptima cuando se realiza de forma prospectiva,
permitiendo la incorporación de modificaciones en las intervenciones planificadas para la mejora de
la salud, el enfoque que plantea la EIS también resulta útil de forma retrospectiva (7), ya que, ante
contextos de gran urgencia y escasez de tiempo, dada la imposibilidad de evaluar prospectivamente
los impactos de las medidas a adoptar, la evaluación retrospectiva ayuda a estimar la dimensión y
los diferentes aspectos que han podido ser afectados por dichas medidas, así como a identificar los
grupos sociales más vulnerables ante ellas. Ello aportará información relevante sobre el impacto
sobre la salud, los determinantes sociales de la salud y sus desigualdades, que cabe tener en cuenta
en futuras intervenciones similares. 

Este trabajo se realiza bajo el proyecto “Evaluación de Impacto en Salud de las medidas de gestión y
control de la COVID-19 en Euskadi y Nueva Aquitania”, financiado por la Fundación Euskampus. Este
proyecto es la continuación de un estudio con similares objetivos y liderado por el mismo grupo de
investigación que se realizó entre mayo y julio de 2020 en la Comunidad Foral de Navarra y
financiado por el Gobierno de Navarra. De esta manera, los resultados presentados en este informe
incluyen tanto aquellos relativos al proyecto en Euskadi y Nueva Aquitania en relación al trabajo de
búsqueda, revisión, análisis de datos secundarios, generación de datos primarios cualitativos y
análisis de los mismos en estos dos contextos, como aquellos procedentes del análisis de datos
primarios cualitativos que se produjeron en el contexto del proyecto circunscrito a Navarra.

El informe tiene la siguiente estructura. Los tres primeros capítulos se corresponden con una
introducción, los objetivos generales y específicos, así como con la metodología llevada a cabo para
dar respuesta a cada uno de ellos, consistente en la herramienta de Evaluación de Impacto en Salud
(EIS). Así, se ofrece una explicación detallada de la metodología de la revisión bibliográfica realizada,
así como de las técnicas de producción de datos cualitativos y el análisis de la información obtenida.

En el capítulo cuatro, se describen los resultados de la evaluación de impacto en salud para las fases
de cribado, evaluación y recomendaciones. Específicamente, en la fase de evaluación, se describen
los contextos correspondientes al Estado español y francés en los que se han implantado las
medidas de control y gestión de la pandemia de la COVID-19 para las que posteriormente se recoge
la evidencia. Esta descripción se basa en el análisis de una serie de indicadores del contexto
socioeconómico y una caracterización de la salud y los determinantes sociales de la salud. Además,
se realiza una descripción breve de la irrupción de la pandemia de la COVID-19 en ambos contextos
y de los diferentes momentos y medidas adoptadas para su control, así como un análisis de datos
epidemiológicos de la COVID-19.

Seguidamente, se presentan los resultados de la evidencia en base a 1) la búsqueda y revisión de la
literatura científica y documental a nivel internacional, así como una búsqueda de documentos y
estudios específica a nivel estatal; 2) la producción y el análisis de la información cualitativa a través
de entrevistas y grupos focales con personas expertas e informantes clave de diferentes ámbitos de
actuación y con ciudadanía asociada y no asociada. La identificación y descripción de los impactos
recogidos se han ordenado según los grandes paquetes de medidas de gestión y control de la
COVID-19 y los aspectos de la salud y de determinantes sociales que se han visto afectados. 

En el último bloque, se presentan, en base a los resultados obtenidos, las conclusiones y
recomendaciones para la toma de decisiones en salud pública a nivel político, de forma
intersectorial e informada, que puedan servir para posibles escenarios futuros, tanto de situaciones
que precisen la adopción de nuevas medidas dentro del contexto de la pandemia de la COVID-19,
como de posibles crisis sanitarias similares.

1

1Proyecto financiado dentro de la Convocatoria Euskampus Resilience COVID19. https://euskampus.eus/es/programas/euskampus-resiliencia-
covid19/resultados-convocatoria-euskampus-resilience-covid19
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OBJETIVOS

El objetivo general ha sido realizar una evaluación del impacto en salud y en sus
determinantes sociales, de las principales medidas adoptadas para el control y la gestión de la
pandemia de la COVID-19 en el contexto de la Comunidad Autónoma de Euskadi, la
Comunidad Foral de Navarra y la región de Nueva Aquitania.

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Describir los impactos positivos y negativos de las medidas de control y
gestión en la salud y los determinantes sociales de la salud de la
población general.

Identificar los impactos diferenciales de las medidas de control y
gestión de la pandemia de la COVID-19 en la salud y en los
determinantes sociales de la salud en diferentes grupos sociales.

Elaborar recomendaciones orientadas a maximizar los efectos
positivos y minimizar los negativos en la salud y la equidad en salud
de futuras decisiones sobre la gestión de crisis epidémicas similares.

1

2

3
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Cribado

Diseño y planificación

Evaluación

Monitorización y
evaluación del proceso

Contexto y descripción de la intervención

Caracterización de salud y sus
determinantes

Revisión de la
literatura

Recogida de datos
cualitativos /o
cuantitativos

Identificación y priorización de los
impactos detectados

Desarrollo de recomendaciones

Para responder a los objetivos anteriormente mencionados, se aplicaron los procedimientos y
herramientas propias de una EIS (figura 1). Para ello, se ha llevado a cabo un diseño que combina
diferentes metodologías de investigación. En el presente informe se exponen las fases de cribado y
evaluación, así como las recomendaciones emitidas.

En primer lugar, en la fase de cribado, se llevó a cabo una selección de las medidas adoptadas
desde el inicio de la pandemia con previsible o ya conocido mayor impacto en la salud y sus
determinantes, así como en las desigualdades en salud. Para ello, el grupo de trabajo utilizó una
herramienta validada para dicha identificación.

En segundo lugar, para desarrollar la fase de evaluación, se ha realizado, por un lado, una
descripción del contexto en el que se han adoptados las medidas de control y gestión de la
pandemia de la COVID-19, tanto desde un punto de situación de salud y
socioeconómica previa a la pandemia, como en relación a la situación epidemiológica de la
COVID-19 y su evolución durante la pandemia.

Por otro lado, se han empleado metodologías mixtas para recabar evidencia sobre los impactos en
salud y determinantes sociales de la salud de las medidas de control. Por un lado, a través de una
revisión bibliográfica y documental y, por otro lado, a partir de la realización de un estudio
cualitativo con técnicas de investigación social.

En la base de todo el trabajo subyace el enfoque del modelo social de la salud, esto es, la idea de
que factores sociales de diferente tipo, relacionados con la vivienda, el urbanismo, el medio
ambiente, el empleo, la protección social y una multiplicidad de políticas públicas juegan un papel
crucial en el nivel de salud de las poblaciones. En este sentido, la revisión de la evidencia ha partido
de la identificación de los determinantes intermedios y estructurales que se recogen en los marcos
teóricos, y ha seguido con la búsqueda del impacto de las medidas para la gestión de la COVID-19
en la salud y en dichos determinantes. 

METODOLOGÍA

10

2 Aldasoro, E., Bacigalupe, A., Calderon, C., Esnaola, S., Sanz, E., Morteruel, M. (2016). Diseño y Validación de una herramienta de cribado para la
Evaluación de Impacto en Salud de las políticas autonómicas. Informe Osteba D-16-0. Investigación Comisionada. Vitoria-Gasteiz: Departamento de
Salud del Gobierno Vasco

2

Figura 1: La herramienta: Evaluación de Impacto en Salud (EIS)

Adaptado de Scott-Samuel,A., Birley, M., Ardern, K., (2001) The Merseyside Guidelines
for Health Impact Assessment. Second Edition



METODOLOGÍA

Para la descripción del contexto en el que se ha producido la pandemia de la COVID-19, se han
utilizado los indicadores disponibles más recientes y comparables de las regiones de Euskadi,
Navarra y Nueva Aquitania. Las principales fuentes utilizadas han sido:

   1. Caracterización de salud y sus determinantes

11

De forma breve, en el proceso de elaboración del trabajo, se han realizado las siguientes tareas:

Elaboración de recomendaciones para la toma de decisiones en base a
los resultados relativos a cada tipo de medidas adoptadas

Revisión y generación de evidencia sobre los impactos en salud y en
determinantes sociales de la salud, y sus desigualdades.3

Producción y análisis de información cualitativa recogida a través de
entrevistas individuales semiestructuradas a informantes clave y de
grupos focales con representantes de grupos sociales afectados por
las medidas.

Revisión de la literatura científica y documental publicada en España y
Francia y a nivel internacional acerca de los impactos en la salud y los
determinantes sociales de la salud de las principales medidas
adoptadas para el control y la gestión de la pandemia de la COVID-19. 

Análisis descriptivo de la situación epidemiológica de la COVID-19 y su
evolución en España por Comunidades Autónomas, así como en la
región de Nueva Aquitania en Francia, desde enero de 2020 hasta
junio de 2021.

Análisis descriptivo en cada territorio de los principales indicadores de
estado de salud y de los determinantes sociales más relevantes, por
sexo y edad y en función de otros ejes de desigualdad, como el nivel
socioeconómico o lugar de residencia, entre otros.

Descripción del contexto en el que se han adoptado las medidas de control
y gestión:2

Cribado de las medidas de control y gestión de la pandemia de la COVID-19
en los contextos analizados, para la selección de las consideradas con
mayor impacto potencial en la salud y los determinantes sociales de la
salud.

1



INDICADOR FUENTE DE DATOS CONTEXTO

Tasa crecimiento
interanual
población

Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Porcentaje
personas de 65 y
más años

Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Tasa de natalidad Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Saldo migratorio Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Origen de la
población
migrante

Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Tasa de variación
del PIB

EPIE. Gobierno Vasco; Observatorio de la Realidad
Social de Navarra; Insee chiffres détaillées 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Tasa de paro Eustat; Instituto Estadística de Navarra; Insee
chiffres clé 2021

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Tasa de paro de
larga duración EPA. INE; Insee chiffres clé 2021 CAPV; Navarra; Nueva

Aquitania

Nivel de renta Eustat; Observatorio de la Realidad Social de
Navarra; Insee Analyses Nouvelle Aquitaine nº 98

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Precariedad
laboral INE; Insee chiffres clé 2021 CAPV; Navarra; Nueva

Aquitania

METODOLOGÍA
TABLA 1: Listado de indicadores y fuentes de datos
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Distribución del
trabajo
productivo-
reproductivo

ESCAV 2018; Encuesta de empleo del tiempo 2009-
2010. Instituto Estadística de Navarra; Insee Flash
Nouvelle Aquitaine nº 64

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Nivel de estudios EPA. INE; Insee chiffres clé 2021 CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Tasa riesgo de
pobreza

Encuesta de Pobreza y Desigualdades Sociales de
Euskadi de 2020; Encuesta de necesidades sociales
2018; Instituto Estadística Navarra; Insee Analyse
Nouvelle Aquitaine nº 70

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Índice Gini Encuesta de necesidades sociales 2020; Instituto
Estadística de Navarra CAPV; Navarra

Cociente S80/S20 Encuesta de condiciones de vida. INE CAPV; Navarra

Esperanza de vida Eustat; INE; Insee chiffres clé 2021 CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Años de vida
saludable

ESCAV 2018; Observatorio de Salud Comunitaria
de Navarra CAPV; Navarra

Autovaloración de
salud

ESCAV 2018; Encuesta Nacional de Salud (ENSE)
2017; Enquete Zoom Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Problemas de
salud crónicos

ESCAV 2018; ENSE 2017; Diagnostic regional de
santé ARS-NA 2017

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Problemas de
salud mental

ESCAV 2018; Observatorio de Salud Comunitaria
de Navarra; Enquete Zoom Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

METODOLOGÍA
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Nivel de
dependencia
(ABVD)

ESCAV 2018; ENSE 2017 CAPV; Navarra

Prevalencias de
dolor y 
malestar

ESCAV 2018; Enquete Zoom Santé 2018 CAPV; Nueva
Aquitania

Consumo de
tabaco

ESCAV 2018; Encuesta Social y 
de Condiciones de Vida de Navarra 
(ESyCV) 2017; 
Enquete Zoom Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Consumo de
alcohol

ESCAV 2018; ESyCV 2017; ENSE 2017; Observatorio
de Salud Comunitaria de Navarra; 
Enquete Zoom Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Actividad física y
sedentarismo

ESCAV 2018; ESyCV 2017; 
Enquete Zoom 
Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Prevalencia de
obesidad

ESCAV 2018; Observatorio de 
Salud Comunitaria de Navarra; Enquete Zoom
Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Consumo fruta y
verduras

ESCAV 2018; ESyCV, 2017; 
Enquete Zoom 
Santé 2018

CAPV; Navarra; Nueva
Aquitania

Apoyo social ESCAV 2018 CAPV

Soledad no
deseada ESCAV 2018 CAPV

METODOLOGÍA

Fuente: Elaboración propia
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METODOLOGÍA

Para la descripción del contexto epidemiológico de la COVID-19 y su evolución se han utilizado los
indicadores de los casos diagnosticados, las hospitalizaciones, los ingresos en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) y defunciones por COVID-19, así como la incidencia analizado sólo en el caso francés,
y el exceso de mortalidad, en este último caso solo para el contexto español. La descripción de la
situación epidemiológica se ha realizado por Comunidades Autónomas (CCAA) en España, con
especial énfasis en la evolución de los indicadores en Euskadi y Navarra, así como en la región de
Nueva Aquitania en Francia. 

En el caso del contexto español, el análisis de datos de la COVID-19 y sobre el exceso de mortalidad
se basa en tasas estandarizadas por sexo y edad utilizando la estructura de España a mediados de
2020 como población estándar. Los números de casos, hospitalizaciones, ingresos en UCI, y
defunciones COVID-19 en cada iso-semana, por grupo de edad decenal, Comunidad Autónoma y
sexo, están relativizados a la población estimada a mediados de 2020 multiplicado por 7/365.25 para
aproximar la exposición semanal. Para el denominador de los acumulados se ha utilizado la
población a mediados de 2020 multiplicado por 1.44 como aproximación de la exposición, ya que se
trata de un periodo de acumulación más largo que un año. El exceso de mortalidad se ha calculado
en grupos de edad quinquenales por iso-semana, Comunidad Autónoma y sexo restando el
promedio de defunciones en los años 2016-2019 en cada subgrupo del observado en 2020 y hasta
mediados junio 2021. Las exposiciones y el estándar nacional de ponderación están calculadas igual
que para los indicadores COVID-19, pero en grupos quinquenales. 

Las fuentes de datos para el contexto español han sido el Panel COVID-19 del Centro Nacional de
Epidemiología; la Estimación del número de defunciones semanales durante el brote de la Covid-19
(EDeS) y las Cifras de Población del Instituto Nacional de Estadística (INE); y Eurostat.
 
Todo el código para recopilar, armonizar, analizar, y visualizar los datos de la COVID-19 y el exceso de
mortalidad en España es abierto, actualizable, y reproducible en el siguiente repositorio:
https://github.com/timriffe/covid_eus 

En el caso del contexto francés, la Agencia nacional de salud pública, Santé Publique France, es la
responsable de gestionar el sistema nacional de vigilancia de la COVID-19 y de proporcionar a las
autoridades sanitarias los indicadores necesarios para el seguimiento de la pandemia. Se nutre para
ello de la información facilitada desde la red asistencial hospitalaria, los médicos generalistas y las
residencias de mayores y otros establecimientos sociosanitarios implantados en el territorio.
Además, el sistema de vigilancia recoge los datos relativos a las defunciones por diagnóstico COVID-
19 y los resultados de las pruebas diagnósticas reportadas por los laboratorios y el Centro Nacional
de Referencia de Infecciones Respiratorias. Los datos se han obtenido a través de los registros de
Géodes, el observatorio cartográfico de indicadores epidemiológicos elaborado por Santé publique
France, accesible en: https://geodes.santepubliquefrance.fr/ 

Los datos acerca de la situación epidemiológica en Francia y en la región de Nueva Aquitania refieren
a fecha de 30 de junio de 2021 en 5 indicadores básicos (casos confirmados, incidencia, ingresos
hospitalarios, ingresos en UCI y defunciones), así como su evolución desde que existen datos
disponibles. A este respecto, los indicadores hospitalarios y de defunciones están disponibles desde
el inicio de la pandemia en la segunda semana de marzo 2020, mientras que los relativos a casos
confirmados y tasas de incidencia lo están a partir de mayo de 2020, cuando se reajustó el sistema
nacional para la detección de casos (SI-DEP) en consonancia con la evolución de las pruebas
diagnósticas PRC.

   2. Contexto epidemiológico de la COVID-19
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METODOLOGÍA

En primer lugar, se ha realizado una búsqueda sistemática en las bases de datos PUBMED y
Web of Science (WoS), combinando términos clave para incorporar estudios que recojan la
evidencia, 1) en contexto COVID-19; 2) sobre los distintos tipos de medidas de gestión y
control de la pandemia; y 3) de los diferentes grupos de población y en relación a los
determinantes intermedios y estructurales que impactan de desigual manera en la salud, así
como en el acceso a la atención y los cuidados de la población. Para ello, se han combinado
un conjunto de términos que recogieran la amplia variedad de formas en las que han
publicado resultados sobre el impacto en la salud y los determinantes sociales de la salud de
las principales medidas adoptadas para el control y la gestión de la pandemia de la COVID-19
y desde una perspectiva de equidad en salud (ver la estrategia de búsqueda para PUBMED en
el anexo 1).

Los criterios de inclusión de los artículos seleccionados han sido: 1) corresponder a un estudio
realizado en contexto COVID-19; 2) evaluar el impacto de una medida de gestión y control de
la COVID-19 (medida “primaria” no “secundaria”- una medida para paliar el efecto de las
medidas); 3) estudios empíricos, revisiones o meta-análisis. Se incluyeron publicaciones
realizadas entre 2020 y 2021 (búsqueda hasta el 18 de mayo de 2021), en inglés, castellano o
francés. Se incluyeron también artículos que se consideraron de interés y se citaban en los
recogidos en nuestra búsqueda.

Se excluyeron las publicaciones que presentaran: 1) casos de estudio en países y/o contextos
no comparables a la realidad de España y Francia; 2) medidas no aplicadas en nuestro
contexto o contextos cercanos; 3) resúmenes de congresos, estudios no empíricos
(editoriales, cartas al director, protocolos, etc.) 4) estudios clínicos y epidemiológicos sobre
mortalidad o morbilidad por COVID-19.En el caso de la búsqueda en WoS también se han
aplicado los siguientes filtros para solo incluir resultados en las siguientes categorías de
estudio: Public Environmental Occupational Health, Psychiatry, Health Care Sciences Services,
Environmental Sciences, Health Policy Services, Psychology Multidisciplinary, Education
Educational Research, Environmental Studies, Economics, Social Sciences Interdisciplinary,
Gerontology, Social Work, Sociology, Psychology Social, Primary Health Care, Management,
Public Administration, Women S Studies, Social Sciences Biomedical, Ethics, Political Science,
Law, Psychology Developmental, Education Scientific Disciplines, Substance Abuse, Social
Issues, Area Studies, Urban Studies, Psychology Applied, Behavioral Sciences, Psychology
Experimental, Anthropology, Regional Urban Planning, Psychology Educational, Demography,
Ecology, Ethnic Studies, Humanities Multidisciplinary, Cultural Studies.

En una primera fase de la revisión, todos los títulos y / o resúmenes de las referencias
identificadas fueron examinados por dos investigadoras. Después de la selección de los
estudios incluidos (Gráfico 1), se leyeron a texto completo y se extrajo la información más
relevante en relación a: medida de control de la pandemia analizada, indicador de salud o de
determinante social de la salud estudiado, impacto sobre grupos sociales específicos, y
contexto geográfico del estudio. Los principales hallazgos se resumieron de manera narrativa.

     3. Revisión de la literatura científica y documental
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METODOLOGÍA
GRÁFICO 1: Diagrama de flujo de los estudios incluidos

Búsqueda PUBMED
n= 2.329




Búsqueda WoS
n= 2.005




PUBMED + WoS
n= 4.334

Incluidos para lectura de
título y resumen

n= 3.381

Incluidos en la revisión
final 

n= 321

Incluidos para lectura de
texto completo

n= 431

Duplicados
n= 953

Excluidos
n= 2.950

Incluidos en la revisión
n= 256

PUBMED + WoS
n= 4.334

Excluidos
n= 175

Fuente: Elaboración propia

La búsqueda sistemática de la literatura científica se ha completado con una búsqueda no
sistemática de la literatura gris, centrada en informes de carácter científico-técnico de entidades
académicas, sociales o instituciones públicas o informes de carácter divulgativo, publicados
desde el inicio de la pandemia de la COVID-19 hasta la actualidad. Ello ha permitido completar
los resultados con información actualizada y correspondiente a la realidad del entorno de las
regiones de Euskadi, Navarra y Nueva Aquitania, y con respecto a las materias específicas
recogidas en la búsqueda (por ejemplo, el entorno educativo, entorno laboral o los hábitos de
consumo de alcohol). La búsqueda no sistemática se ha realizado a través de buscadores de
Internet (Google, en concreto)

     4. Producción y análisis de la información cualitativa

En segundo lugar, se ha realizado un estudio de tipo cualitativo en base a entrevistas individuales
y grupos focales, para recoger los impactos que, desde una perspectiva más local y
contextualizada en Euskadi y Navarra, se hubieran producido como consecuencia de las medidas
de control y gestión de la pandemia de la COVID-19, así como profundizar en las problemáticas y
complejidades del contexto cercano. 
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TÉCNICA DE RECOGIDA DE
INFORMACIÓN

Nº GRUPOS (Y
PARTICIPANTES)

CÓDIGO
UTILIZADO

GRUPOS FOCALES 10 (63)

Asociaciones vecinales 2 (8 y 5) GF AAVV

Personas mayores de 60 años/ 2 (6 y 6) GF mayores

Personas mayores de 65 años en
situación de fragilidad o vulnerabilidad 2 (7 y 6) GF madres y padres

Madres, padres o tutores con menores a
cargo 2 (6 y 9) GF jóvenes

Jóvenes de 19 a 25 años 2 (6 y 4) GF mujeres

METODOLOGÍA

Así, se han realizado, por un lado, diez entrevistas individuales a personas expertas e
informantes clave de diferentes ámbitos de las medidas analizadas y, por otro, seis grupos
focales, involucrando a 63 personas en diferentes ámbitos del territorio navarro y vasco con
diferentes perfiles de ciudadanía asociada y no asociada (Tabla 2). El contacto con las personas
participantes se llevó a cabo por vía telefónica y correo electrónico, en base a la red de contactos
formales en el caso de las personas expertas y mediante la técnica de bola de nieve en el caso de
los grupos de ciudadanía o asociaciones, partiendo de las/os informantes clave o personas con
las que se establecieron los primeros contactos dentro de cada perfil. Las personas participantes
firmaron el consentimiento informado de la investigación de forma previa. Las entrevistas y
grupos se realizaron siguiendo un guion semiestructurado en base a las dimensiones de interés
en función de los distintos perfiles participantes y los objetivos del estudio. Las sesiones fueron
grabadas y transcritas, y se realizó un análisis de contenido temático, contrastándose los temas
abordados con el marco conceptual de referencia. Los resultados se presentan de forma
complementaria e intercalada a la evidencia recogida en la revisión bibliográfica. 

TABLA 2: Participantes en los grupos focales y las entrevistas individuales y código utilizado
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ENTREVISTAS INDIVIDUALES (10)

ÁMBITO CÓDIGO UTILIZADO

Servicios Sociales y política social ENT SSyPS

Género ENT género

Educación ENT educación

Economía Social y Solidaria ENT economía social

Entorno rural ENT rural

Asociaciones de personas con discapacidad ENT discapacidad

Servicios sociales en Administración Pública ENT trabajadoras sociales

Salud mental y adicciones colectivos vulnerables ENT SMyAdicciones

Migración ENT migración

Pobreza y exclusión social ENT pobreza

METODOLOGÍA

Fuente: Elaboración propia
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RESULTADOS DE LA EIS

En este apartado, se expondrán los resultados correspondientes a las distintas fases de la EIS
que se exponen en este informe: cribado, evaluación –dentro de la cual, se describirá la
caracterización de salud y sus determinantes de la población afectada por las medidas en los
territorios analizados; la contextualización de la implementación de las medidas para el control
de la pandemia en los contextos español y francés; la identificación de impactos en la salud
procedente de las revisión de la literatura y el estudio cualitativo- y la emisión de
recomendaciones.
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CRIBADO1
Para la selección de las principales medidas adoptadas para el control de la pandemia que se
pretendían evaluar en términos de su impacto en salud y en los determinantes sociales de la salud,
se realizó una fase inicial de cribado de las medidas mediante la descripción de su extensión,
potencial afectación de determinantes intermedios de la salud y grupos sociales potencialmente más
impactados por las mismas. 

La magnitud, intensidad y extensión de las medidas que se pusieron en marcha en las primeras fases
de la pandemia, y el potencial impacto negativo o incierto en numerosos determinantes de la salud y
en las desigualdades sociales en salud, supuso la inclusión en la EIS de una gran diversidad de
medidas que se han clasificado en los siguientes grandes bloques: 

El confinamiento domiciliario y la
reducción de la movilidad

Cambios en el entorno laboral y
medidas en materia de empleo

Restricción de espacios de ocio y
participación social




Cambios en la atención sanitaria

Restricciones en los servicios de
cuidados formales

Restricciones en el ámbito de la
educación formal



Desde finales de los años 2000 hasta 2014 en la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV) y en
Navarra se venía produciendo un descenso de la población. Sin embargo, en los últimos años se ha
registrado una tasa de crecimiento interanual ascendente y positiva, y en el año 2020 había
2.178.998 habitantes en la CAPV y 661.197 en Navarra. En el caso de Nueva Aquitania, la región ha
venido registrado un crecimiento sostenido en las últimas décadas. Con un total de 6.039.092
habitantes en enero de 2021, constituye la segunda región más poblada del país aglutinando el 9%
de la población nacional (Chiffres clé INSEE 2021). 

Si bien en Navarra y País Vasco la evolución de la población no ha sido homogénea, ni ascendiente
en el último siglo, el grupo de población de mayores de 65 años ha venido creciendo en los últimos
20 años, una tendencia también observada en Nueva Aquitania. Así, la CAPV y Navarra se sitúan
entre las regiones más envejecidas de la UE-28, por detrás de Italia, con un 22,8% de su población
mayor de 65 años en el 2020 (Eustat) y cuyas proyecciones de población a 2030 prevén que este
porcentaje llegue al 28,2% (Eustat). En Navarra, la población de 65 y más años asciende al 19,6% de
la población total y en la última década se ha incrementado más de 2 puntos porcentuales (Instituto
de Estadística de Navarra). En Nueva Aquitania el porcentaje de personas mayores de 65 años es
aún mayor que en los otros dos territorios, representando el 24,4% del total de la población regional
(Chiffres clé INSEE 2021). 

a. Crecimiento poblacional y proceso del envejecimiento

3

3 Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Fuente: Elaboración propia a partir de Eurostat 4

GRÁFICO 2: Tasas brutas de variación interanual de la población y porcentaje de personas de 65 y más
años en la CAPV, Navarra y Nueva Aquitania.2012-2020

4Se emplean datos del Eurostat para elaborar las gráficas, ya que permiten extraer datos comparativos a nivel regional
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EVALUACIÓN2
CARACTERIZACIÓN DE LA SALUD Y SUS
DETERMINANTES DE LA POBLACIÓN DE EUSKADI

2.1

Contexto socioeconómico de Euskadi, Navarra y
Nueva Aquitania

RESULTADOS DE LA EIS



Por otro lado, la tasa de natalidad en la CAPV se ha
reducido significativamente en los últimos 10 años,
pasando de un 9,7 a un 7,0 por 1.000 habitantes entre
2009 y 2019. Tasas muy por debajo de las registradas
en otros contextos europeos, como son el caso de
Irlanda y Francia (con tasas de 12,1 y 11,2 por 1.000
habitantes, respectivamente) (Eustat). En Navarra,
desde 2009 la tasa bruta de natalidad ha descendido
en 3,4 puntos por cada mil (de 11,1 en 2009 a 7,7 en
2020) (Instituto Estadística de Navarra).

Nueva Aquitania también registra una caída en la tasa
de natalidad, si bien más suave que los otros dos
territorios.  Esta tendencia se inició en 2010, con un
descenso progresivo que llevó a que en 2018 se
registraron 7.000 nacimientos menos que en 2010
(caída del 3% anual). También ha bajado la tasa de
fecundidad, de 1,86 en 2010 a 1,66 en 2018, al tiempo
que se retrasa la edad media del primer hijo (de 29,5
años en 2008 a 30,4 en 2018) (Chiffres clé INSEE 2021).
Todo ello ha generado un saldo natural negativo a
partir de 2012 reforzado por un aumento significativo
de las defunciones (53.700 nacimientos por 65.100
defunciones en 2018).
Se espera además que éstas últimas sigan
aumentando en los próximos años, dado que las
generaciones del baby boom de la posguerra están
llegando a una edad avanzada. Además, Nueva
Aquitania sigue siendo una región atractiva para los
jubilados, lo que acentúa el envejecimiento
demográfico: entre el año 2000 y 2018 el porcentaje
de personas de 75 años ha pasado del 16% al 22%
(Insee Flash Nueva Aquitania nº 54, 2020)

Al contrario, el saldo migratorio presenta una
tendencia positiva en los tres territorios. En la CAPV en
el 2019 se registró un saldo positivo con la
contribución de 19.468 personas más, el dato más alto
registrado en los últimos 20 años (Eustat). En la
Comunidad Foral de Navarra, el saldo migratorio ha
crecido en un 11,7% desde principios de siglo, si bien
esta tendencia no ha sido constante todos los años, en
el año 2020 se contabilizaron 3.158 personas más
(Instituto Estadística de Navarra).
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b. Movimientos naturales y migratorios de la población
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En el caso de Navarra, son las zonas más vinculadas a la agricultura y a la industria de
transformación agroalimentaria las que reciben de forma proporcional el mayor número de
inmigrantes. La población latinoamericana tiende a situarse por el conjunto del territorio, mientras
que la población Magrebí se concentra en las zonas del sur de la comunidad y más vinculadas a la
agricultura y transformación de productos agrarios (Observatorio de la Realidad Social de
Navarra). 

Fuente: Elaboración propia a partir del Insee



GRÁFICO 4: Porcentaje de la población de origen
extranjero por área geográfica de origen en Nueva

Aquitania, 2021



En Nueva Aquitania entre enero de 2018 y
enero 2021 se registró un incremento medio
anual del 0,5% entre 2018 y 2021, en
contraste con el 0,1% a nivel nacional. En
este sentido cabría destacar el flujo
migratorio interno procedente de otras
regiones, en particular jóvenes de 18-25
años, jóvenes trabajadores y jubilados, con
un pico significativo en torno a los 60 años.
En relación a la población inmigrante
extranjera, en 2018 representaba un 6,4% de
la población regional, 4 puntos por debajo
de la media nacional, lo que la sitúa entre las
cinco regiones con menos población
extranjera. En relación a los países de origen,
éstos procedían principalmente de otros
países europeos, principalmente Portugal
(16,1%) y España (8,6%), de Marruecos
(12,4%), Argelia (6,6%) y de otros países
africanos (14,6%) (INSEE Chiffres détaillées
2021).

Los datos de la última Encuesta
de la Población Inmigrante
Extranjera en el País Vasco
muestran que, atendiendo a su
área geográfica de origen, el 43%
venían de América Latina, el
28,2% de África, el 10,6% de la UE
Oriental, el 7,3% de la UE
Occidental, el 2,6% de China y
8,3% del resto del mundo (Gráfico
3). Entre las personas
inmigrantes, el 16% llevaba
menos de 5 años empadronado
en la CAPV, mientras que el 4,9%
estaba en una situación irregular
(EPIE 2018).

Fuente: Elaboración propia a partir de la Encuesta de la
Población Inmigrante Extranjera de 2018 (EPIE-2018).

GRÁFICO 3: Porcentaje de la población de origen extranjero
por área geográfica de origen en la CAPV, 2018
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Si bien en los últimos años, desde la crisis financiera, económica y social iniciada en 2008 en el
Estado español, se habían registrado tasas de variación del PIB positivas en la CAPV, la situación
de pandemia ha ocasionado un retroceso de un 9,5% en el conjunto del año 2020, con una
reducción del PIB del segundo trimestre de 2020 del 19,9% con respecto al trimestre del año
anterior (Eustat). En Navarra, la evolución de los datos ha sido similar, con una reducción del PIB
trimestral del 17,8% en el segundo trimestre de 2020 (Instituto Estadística de Navarra). 

*Datos corregidos de efectos estacionales y de calendario Precios corrientes (miles euros)

GRÁFICO 5: Evolución del PIB trimestral de la CAPV y de Navarra



Fuente: Elaboración propia a partir de las Cuentas Corrientes Trimestrales. Eustat e Instituto de
Estadística de Navarra

En Nueva Aquitania la pandemia llevó al cierre parcial o total de algunas actividades productivas
con efectos heterogéneos sobre el territorio según las condiciones y el tipo de actividad
predominante. No obstante, el descenso de la actividad ha sido ligeramente menor que en otras
regiones, con una caída en el número de horas remuneradas de un 8,3%, frente al 9,4% a nivel
nacional (Insee Analyses Nueva Aquitania, nº 98). Fuera del contexto de crisis, cabría destacar
que, con un PIB de 177.000 millones de euros en 2018, Nueva Aquitania es la tercera región que
más riqueza genera en Francia (7% del PIB nacional). No obstante, esta aportación es inferior al
peso de su población y empleo (9%), con lo que el PIB per cápita es inferior a la media nacional.
(INSEE Chiffres clé 2021).

Los datos de empleo para la CAPV y Navarra en el año 2019, anterior a la pandemia, situaban la
tasa de paro en un 8,9% y un 9,4% en la CAPV, y un 7,4% y 9,2% en Navarra, para hombres y
mujeres, respectivamente (Encuesta de Población Activa). En el año 2020, la tasa de paro se sitúa
en un 8,7% y 10,5% en la CAPV, y un 10% y 10,1% en Navarra, para hombres y mujeres,
respectivamente. Además, existen grandes diferencias en las tasas de paro según la edad,
descendiendo la tasa a medida que aumenta la edad (Eurostat). En Nueva Aquitania, la
población en edad de trabajar difiere del perfil nacional con una proporción mayor de jubilados
y menor de estudiantes y otras personas inactivas. En el primer trimestre de 2021, la tasa de
paro se sitúa en el 7,3% de la población activa, 1,2 puntos por debajo del promedio nacional
(INSEE Chiffres clé 2021). El patrón por edad se sigue reproduciendo en esta región también.
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GRÁFICO 6:  Tasas de paro por grupos de edad y sexo en la CAPV,  Navarra y Nueva Aquitania, 2020



Fuente: Elaboración propia a partir de las Cuentas Corrientes Trimestrales. Eustat e Instituto de
Estadística de Navarra

En cuanto a la tasa de paro de larga duración de la población de 16 a 74 años, la CAPV está
delante del resto de países y regiones de la UE28, con una tasa de 4,8, y solo por detrás de
países como Grecia, Italia y el Estado español en su conjunto (Eustat), y con un sesgo por
género de 0,9 puntos porcentuales en contra de las mujeres. En Navarra, la tasa de paro de
larga duración en julio de 2021 correspondía a un 4,9% (Observatorio de la Realidad Social de
Navarra). En Nueva Aquitania, la crisis asociada a la Covid-19 ha agravado las tasas de
desempleo de larga duración, especialmente en las zonas con tasas de desempleo ya
elevadas. Entre finales de 2019 y finales de 2020 se observó un incremento del 9,1%, mientras
en el periodo anterior se había registrado un descenso (Insee Analyses Nueva Aquitania, nº
98). En relación a la participación en el mercado laboral en 2019 según sexo, esta era más
igualitaria que el promedio de la Unión Europea, registrando menores diferencias en las tasas
de actividad y empleo: tan solo 5 puntos frente a los 12 a nivel europeo. Además, las mujeres
de la región estaban más presentes en el mercado laboral, ya sea como población empleada o
en paro (Insee Flash Nueva Aquitania nº 64, 2021).

La renta personal mediana en la CAPV en 2019 era de 21.020 euros, mientras en Navarra era
de 19.837 euros. Esto supone una renta mediana en ambas CCAA superior a la renta del
conjunto del Estado español, que asciende a 15.015 euros (INE).  Sin embargo, dadas las
desigualdades sociales, según la Encuesta de Salud del País Vasco (ESCAV), un 15,3% y un 13%
de las mujeres y los hombres declaraban tener dificultad para llegar a fin de mes en el hogar
(ESCAV, 2018). De hecho, un 10% de la población de la CAPV y un 7,7% de la población en
Navarra se encuentra en riesgo de pobreza (después de transferencias sociales, <60% de la
renta mediana equivalente) (INE). En Nueva Aquitania, en 2018, 48,4% de la población tenía
unos ingresos inferiores a 21.290 euros anuales, ligeramente por debajo de la mediana
nacional de 21.650 euros. El número de personas bajo el umbral de la pobreza era no
obstante inferior a la mediana nacional: 13,7% frente al 15,1% (Chiffres clé INSEE, 2021).
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La precariedad en el empleo presenta grandes desigualdades por edad, sexo y clase social. Con los
datos disponibles para la CAPV, la precariedad laboral es más frecuente en personas jóvenes y
mujeres. Así, un 44,7% y 77,3% de los hombres y las mujeres entre 15 y 24 años reportan sufrir
precariedad, frente al 47,1% y 49,5% de los hombres y mujeres entre 64-74 años, respectivamente
(ESCAV 2018).

En la región de Nueva Aquitania, el empleo femenino es también más precario: 5 de cada 20
mujeres trabajaban a tiempo parcial, frente a 1 de cada 20 hombres, y el 12% de las mujeres tienen
contratos temporales de corta duración o subvencionados frente a tan solo 8% de los hombres. Por
otro lado, a pesar de que la proporción de mujeres con estudios superiores era superior (4 de cada
10, frente a 3 de cada 10 hombres), los trabajos más cualificados los suelen ocupar por hombres y
las mujeres desempeñan más a menudo trabajos por debajo de su cualificación (26% frente al 18%
de los hombres). Finalmente, las mujeres en Nueva Aquitania se han visto especialmente afectada
por la crisis Covid-19 en razón de los sectores que las emplean mayoritariamente: salud (99.400
sanitarias en primera línea); comercio (80% en autoservicios); y limpieza (72% de las personas
empleadas) (Insee Flash Nueva Aquitania nº 64, 2021).

En cuanto a la distribución del trabajo reproductivo se refiere, las mujeres en la CAPV de cualquier
edad dedican más horas semanales que los hombres a la realización de los trabajos domésticos y al
cuidado de personas. El 59,4% de las mujeres dicen hacer siempre que se hacen los trabajos
domésticos, frente al 30,6% de los hombres, y solo el 15,5% de las mujeres nunca las realiza,
mientras en el caso de los hombres son el 26,2% (ESCAV 2018). 

Tanto mujeres como hombres de 25 a 44 años son los/as que dedican más horas a estas tareas,
pero con diferencias por sexo, 37 horas semanales las mujeres y 20 horas los hombres, desigualdad
que se produce entre hombres y mujeres de todos los niveles educativos. (ESCAV 2018).
En Navarra, según datos de la Encuesta de empleo del tiempo 2009-2010 (últimos datos
disponibles), el tiempo dedicado en las labores del hogar y familia es desigual por sexo. El 91,3% de
las mujeres frente al 75,9% de los hombres dicen dedicar tiempo cada día tareas del hogar. A mayor
nivel educativo, asimismo, y como tendencia general, son más las personas que dedican tiempo a lo
largo del día a realizar este tipo de tareas, manteniéndose las diferencias entre  hombres y mujeres  
(Instituto Estadística de Navarra).
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El 46,9% de los hombres y el 50,4% de las mujeres de 15 a 64 años residentes en la CAPV tiene
estudios de nivel terciario, mientras que el 27,9% y 24,5% cuenta con estudios secundarios
inferiores y el 25,2% y 25,1% con estudios secundarios superiores. Esos porcentajes son similares
en el caso de Navarra, con una proporción ligeramente mayor en los estudios secundarios
inferiores y menor en los estudios terciarios, con el 33,5% de los hombres y el 26,2% de las
mujeres con estudios secundarios inferiores, y un 39,8% y un 48% de estudios terciarios,
respectivamente. En Nueva Aquitania, la proporción de personas con estudios terciarios en 2021
es sensiblemente menor que en Navarra y Euskdi, con un 27,3% de hombres y un 35,5% de
mujeres. Además, el 51,2% de los hombres y el 43,6% de las mujeres tienen estudios secundarios
superiores, y el 21,5% de los hombres y un 20,9%% de las mujeres estudios de nivel secundario
inferior (Chiffres clé INSEE 2021). 

Fuente:  Elaboración propia a partir de los datos de Eurostat

Según la Encuesta de Pobreza y Desigualdades Sociales de Euskadi de 2020, se sigue dando una
evolución negativa de los niveles de desigualdad, a pesar de que la CAPV se mantenga entre las
sociedades con los menores niveles en Europa. Por un lado, en 2020 la población en riesgo de
pobreza grave Eurostat (menos del 40% de la mediana) resultó ser un 98,6% superior con
respecto a 2008, pasando de 66.540 personas afectadas en 2008 a 109.735 en 2018, y a 132.173
en 2020. En este sentido, el indicador de pobreza grave durante el periodo 2018-2020 supone en
cambio la ruptura de la línea de estabilización que se observaba entre 2014 y 2018, con un
aumento sustancial de la incidencia asociada a este indicador. Por su parte, la población en
riesgo de pobreza relativa (menos del 60% de la mediana) resulta un 21,2% superior a la de 2008
(385.560 personas implicadas en 2020 por 318.161 en 2008).
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GRÁFICO 7:   Población (entre 15 y 64 años)  por nivel de estudios en la CAPV, Navarra y Nueva
Aquitania. 2021
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GRÁFICO 8:   Desigualdad de ingresos (S80/S20) en la CAPV, Navarra y Estado español. 2008-2019



Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida, INE

5 La precariedad en la dimensión de acumulación delimita una serie de situaciones de precariedad en la dimensión de acumulación. Incluyen
aquellas situaciones carenciales que, no pudiendo ser asimiladas a realidades de pobreza, se caracterizan por la falta de acceso a los bienes y
servicios de consumo a medio y largo plazo que se consideran habituales en la sociedad.

6Se interpreta como la relación entre la renta media obtenida por el 20% de la población con la renta más alta (quintil más alto), en relación a la
renta media obtenida por el 20% de la población con la renta más baja (quintil más bajo). (INE)

En Navarra, la tasa de riesgo de pobreza se situó en el 21,2% de la población navarra en el 2019,
frente al 21,3% registrado en el 2018. Por edades, las tasas de riesgo de pobreza mayores se dan
entre las personas menores de 16 años (8,3 puntos por encima de la población general), y entre
mujeres fundamentalmente mayores de 65 años (12,6% Vs. 19% para mujeres y hombres de
estas edades, respectivamente) (Estadística de la renta de la población navarra).

Los datos relativos a la CAPV muestran cómo a pesar de la reciente crisis económica ligada a la
COVID-19, se da un incremento del peso del colectivo en máxima situación de bienestar hasta el
49,7% en 2020. Además, este avance vendría acompañado de una fuerte caída de las situaciones
de precariedad en la dimensión de acumulación que se observa entre 2018 y 2020.

Sin embargo, las desigualdades se han visto incrementadas, como lo muestra el alza del
coeficiente Gini del 25,8 al 26,7 en los años de 2016 a 2018. Tras reducirse en 2016 a 25,8, en
2018 el coeficiente de Gini vuelve a retomar la tendencia alcista para alcanzar un 26,7 en 2018 y
un 28,2 en 2020. Esta tendencia se repite en cuanto a la ratio que relaciona los ingresos del 20%
más rico de la población de la CAPV con los correspondientes al 20% más desfavorecido, la cual
repunta a partir de 2008 hasta situarse en un 4,1 en 2018. En 2020, el indicador llega a 4,4, de
nuevo en niveles históricamente máximos. (Encuesta de necesidades sociales 2020). En Navarra,
los datos de 2019 muestran como el índice de Gini se situó en 29,5 registrando una disminución
0,4 con respecto al año anterior, indicando un descenso en la desigualdad de rentas (Instituto
Estadística de Navarra). 

La desigualdad en la distribución de ingresos, medida a través del cociente S80/S20, por su parte,
ha continuado una tendencia desigual en la CAPV y Navarra, con una tendencia al alza y a la baja
en la CAPV y Navarra, respectivamente, entre 2014 y 2018.

5
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En la CAPV, las tasas de pobreza presentan características sociodemográficas concretas, siendo
un 66,4% de las situaciones de pobreza real correspondientes a cuatro tipos específicos de
hogares: los hogares de personas extranjeras procedentes de fuera de la Unión Europea (31,5%);
los grupos familiares de personas mayores de 45 años sin ocupación estable (13,6%), este mismo
tipo de grupos familiares cuando la persona titular sin ocupación estable es menor de 45 años
(12,4%) y las familias monoparentales encabezadas por mujeres sin ocupación estable y menores
de 45 años (10,7%) (Encuesta de necesidades sociales 2018).

En Navarra, por su parte, y atendiendo a su procedencia, el porcentaje de personas por debajo
del umbral de riesgo de pobreza era del 16,3% para las de nacionalidad española, del 46,2% para
las personas con nacionalidad de la Unión Europea (UE-27) exceptuando España, y del 65,3%
para las personas cuya nacionalidad no era de un país de la UE-27 (Instituto Estadística de
Navarra).

En Nueva Aquitania, en 2015 el 13,7% de la población vivía bajo el umbral de pobreza, un
porcentaje que ascendía al 28,9% en hogares monoparentales. Por edades, el grupo más
afectado era el de menores de 30 años con un 22,7%, a partir de esa edad la proporción va
reduciéndose hasta llegar 9,5% para las personas entre 60-74 años, volviendo a subir al 10,9%
para las que tienen 75 o más años. La pobreza estaba también más presente en zonas rurales y
poco pobladas (con sobrerrepresentación de población mayor que vive sola) y en los barrios
prioritarios de las zonas urbanas (con mayor representación de población joven, a menudo en
paro y familias numerosas y/o monoparentales) donde se aglutinaban dos tercios de la
población bajo el umbral de la pobreza (Insee Analyse Nouvelle Aquitaine nº 70, 2019).

En lo que se refiere a las desigualdades de renta, en 2015 éstas eran menos pronunciadas que
en otras regiones francesas: la renta más baja del quintil más rico era 3,9 veces superior a la
renta más alta del quintil más pobre. Por otra parte, la mitad de la población tenía una renta
media inferior a 1.679 euros al mes, por debajo de las ocho primeras regiones francesas y de la
media nacional de 1.714 euros. Además, el 10% de los hogares con menores ingresos vivía con
menos de 926 euros al mes. Como reflejo de su difícil integración laboral, sus ingresos por
trabajo constituían un tercio de su renta disponible, frente a dos tercios para el conjunto de los
hogares al tiempo que la proporción de prestaciones por desempleo (9,6%) triplicaba la media
regional (Insee Analyses Nueva Aquitania nº 70, 2019). 

GRÁFICO 9:   Composición del ingreso disponibles por deciles en Nueva Aquitania en 2015



Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de Insee
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Con una esperanza de vida al nacer de 80,8 años en los hombres y 86,6 años en las mujeres en el
año 2019, la CAPV se sitúa entre las regiones de Europa con la esperanza de vida más elevada. Y las
proyecciones hasta 2030, anteriores a la pandemia, evidenciaban que la población vasca viviría aún
más años, llegando a los 83,7 y 88,8 años en los hombres y las mujeres, respectivamente. En cuanto
a la esperanza de vida a los 65 años en la CAPV, esta fue de 19,3 años en hombres y 24 en mujeres
en el año 2019 (Eustat). Por otro lado, el número esperado de años libre de discapacidad había
aumentado 1,2 años y disminuido 0,3 años en los hombres y las mujeres, respectivamente de 2013
a 2018 (ESCAV, 2018).

Las cifras en Navarra, quedan cerca, donde la esperanza de vida en 2019 era de 80,7 años y 86 años
para hombres y mujeres, respectivamente (INE). En 2016, la esperanza de vida a los 65 años en
Navarra era de 19,3 años en los hombres y de 23,5 años en las mujeres, mientras que los años de
vida saludable a los 65 era de 11,7 años entre los hombres y 12,3 años entre las mujeres
(Observatorio de Salud Comunitaria de Navarra). 

Nueva Aquitania, con una la esperanza de vida en 2020 es de 85,5 años para las mujeres y 79,6 años
los hombres, se sitúa con Euskadi en los primeros puestos del ranquin de regiones europeas.
Destacar además que la brecha en la esperanza de vida por sexo se ha reducido en 1,6 años en los
últimos 15 años. Por otra parte, la esperanza de vida a 60 años es de 27,8 años para las mujeres y
23,4 años para los hombres, comparables al promedio nacional (INSEE, Chiffres clé, 2021). 

En relación con la autovaloración de la salud, los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE)
2017 sobre la autovaloración de la salud indican que más del 70% de la población vasca y navarra
valora su estado de salud como bueno o muy bueno. Esta percepción subjetiva de buena salud es
peor en el caso de las mujeres.
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GRÁFICO 10:   Autovaloración de la salud por sexo en la CAPV y Navarra. 2017

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSE 2017

a. Esperanza de vida y autovaloración de salud

Caracterización de la salud en Euskadi, Navarra y
Nueva Aquitania
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GRÁFICO 11:   Autovaloración de la salud por grupos de edad y sexo en la CAPV. 2018

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018

En Navarra, con datos de la ENSE 2017, los datos siguen un mismo patrón: las mujeres y las
personas de más edad, reportan con más probabilidad no tener una salud buena o muy
buena. Entre la población de 15 y más años, el 76,1% de los hombres, frente al 70,1% de las
mujeres reportan tener un estado de salud muy bueno o bueno. Solo en el grupo de personas
mayores de 45 años se empieza a indicar más frecuentemente un estado de salud regular o
malo (ENSE, 2017). 

En Nueva Aquitania, los resultados la encuesta Zoom Santé 2018  revelan que el 21% de la
población encuestada califica su salud como excelente o muy buena, el 64,4% buena y el 14,8%
mediocre o mala. Como en los otros dos territorios se observa una mejor percepción del
estado de salud en población masculina y población más joven.  Otras variables que inciden
sobre este indicador son el sexo, la edad, la ocupación, el nivel de formación, la estructura del
hogar y el departamento de residencia. Así, las mayores proporciones de quienes califican su
salud como mediocre o mala se registran entre las personas inactivas o estudiantes (27%),
seguidas por personas con estudios primarios (21%), personas que viven solas (20%), jubiladas
(19%) y, finalmente, las residentes en municipios pequeños, trabajadores/as manuales y
desempleados/as (17%).

7 La precariedad en la dimensión de acumulación delimita una serie de situaciones de precariedad en la dimensión de acumulación. Incluyen
aquellas situaciones carenciales que, no pudiendo ser asimiladas a realidades de pobreza, se caracterizan por la falta de acceso a los bienes y
servicios de consumo a medio y largo plazo que se consideran habituales en la sociedad.

7

En Euskadi, con datos de la Encuesta de Salud del País Vasco, la percepción de la salud es peor
a medida que aumenta la edad, especialmente en las personas mayores de 75 años, así como
entre las personas de clase social más baja y menor nivel de estudios (ESCAV, 2018).
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8 Según el Código francés de la Seguridad Social las enfermedades de larga duración son aquellas que implican un tratamiento prolongado y una
terapia especialmente costosa. Las tres principales causas de atención de una persona con ALD, en Francia como en Nueva Aquitania, son:
diabetes, tumores malignos y afecciones malignas del tejido linfático o hematopoyético, psicosis, trastornos graves de la personalidad y
discapacidad cognitiva.

9 Agence Régioale de Santé Nouvelle Aquitaine. Diagnostic régional Nouvelle Aquitaine. Projet Régional de Santé 2018-2028.  ARS NA, sept 2017

Junto con el envejecimiento poblacional, el incremento de la prevalencia de enfermedades
crónicas es uno de los factores a considerar en el estudio de la salud poblacional en el último
siglo. El 42 y 46% de los hombres y las mujeres, respectivamente, sufre de al menos una
enfermedad crónica en la CAPV, siendo mayor la prevalencia en el caso de personas más
avanzadas en edad (ESCAV, 2018). En Navarra, con datos de la ENSE 2017, el 33 y 32% de los
hombres y las mujeres, respectivamente, tienen algún problema crónico (ENSE, 2017).

En la CAPV, la hipertensión (15,9 y 15,7% de prevalencia en hombres y mujeres, respectivamente)
y el colesterol (12,4 y 11,1% de prevalencia en hombres y mujeres, respectivamente) son las
enfermedades más comunes. En el caso de las mujeres, les siguen las enfermedades
reumatológicas: la artrosis y el dolor dorsal (con un 9,6 y 6,8% de prevalencia). En el caso de los
hombres, la diabetes y los problemas crónicos de corazón (5,8 y 4,5% de prevalencia,
respectivamente) (ESCAV, 2018). 

Los datos en Navarra muestran que también la hipertensión (24,4 y 17,9% de prevalencia en
hombres y mujeres, respectivamente) y el colesterol alto (21,7 y 20,7% de prevalencia en
hombres y mujeres, respectivamente) son de los problemas de salud crónicos más prevalentes
en ambos sexos. Además, en el caso de los hombres destacan también las alergias crónicas
(20,4%) y el dolor lumbar (12,9%). Y en las mujeres, son la artrosis (25,5%), el dolor lumbar
(22,8%) y las migrañas (15,1%) (ENSE, 2017).

En Nueva Aquitania, casi una de cada cinco personas acudió en 2015 al menos una vez a una
consulta por una enfermedad de larga duración (en sus siglas en francés, ALD). La prevalencia de
este tipo de enfermedades (16,6%) es ligeramente inferior al promedio nacional (17,3%). La
mayoría (57,5%) de las personas con una ALD tienen 65 años o más, el 39,4% entre 18 y 64 años y
el 3,1% menos de 18 años. Entre las 11 ALD más prevalentes en Nueva Aquitania se incluyen las
cardio-neurovasculares, la hipertensión, la enfermedad de Alzheimer, la insuficiencia respiratoria
grave y las enfermedades neurológicas y musculares (ARS-NA 2017)
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GRÁFICO 12:   Percepción de la salud según edad y sexo en Nueva Aquitania, 2018



Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la encuesta Zoom Santé 2018

b. Problemas de salud crónicos
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En cuanto a la salud mental, a pesar del descenso en el último periodo, el 16,5 y el 9,3% de las
mujeres y hombres, respectivamente, presentan síntomas de depresión o ansiedad. A este
respecto, destaca el desigual impacto de estas dolencias entre el colectivo de más de 75 años, las
mujeres, los colectivos de menor clase social y menor nivel de estudios. Las personas que viven
en entornos desfavorecidos tienen casi tres veces más de probabilidades de tener estos
síntomas (ESCAV, 2018).

En Navarra, a partir de los datos de la Encuesta de Salud Nacional 2017, se ve que la prevalencia
declarada de trastornos mentales en población adulta (15 o más años) es mayor en las mujeres
que en los hombres, un 13% frente al 8,4% de estos últimos. Asimismo, una mayor proporción de
mujeres se encuentra en riesgo de mala salud mental en comparación con los hombres (22,6 vs.
15,2%, respectivamente) (Observatorio de Salud Comunitaria de Navarra).

En Nueva Aquitania, según los datos de la encuesta Zoom Santé 2018, las mujeres declaran en
mayor medida que los hombres afrontar situaciones de sufrimiento psíquico
independientemente de la edad (25% vs 14%). Esta diferencia afecta en mayor medida a las
mujeres entre 18-19 años y se reduce con la edad. Además, las personas desempleadas y
aquellas con estudios primarios declaran una mayor prevalencia sufrir estas situaciones. Por otra
parte, el 7,1% de las personas encuestadas había tenido pensamientos suicidas en el último año,
el 4,3% una vez y el 2,7% varias veces. La prevalencia es mayor entre las mujeres (9% vs. 5% de
los hombres), las personas de 40-59 años (9%), las solteras (10%), los/as estudiantes (13%) y
los/as desempleados (12%).
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GRÁFICO 13: Prevalencia de ansiedad y depresión en la población por sexo, edad y clase social,
CAPV 2018




Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018

c. Salud mental

RESULTADOS DE LA EIS



35

GRÁFICO 14: Sufrimiento psicológico según el sexo y la edad en Nueva Aquitania, 2018



Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta Zoom Santé 2018

En la CAPV, el 9 y 11% de los hombres y de las mujeres, respectivamente, tienen alguna limitación
para la realización de actividades instrumentales de la vida diaria, cuya prevalencia aumenta en
personas con más de 75 años. Además, un 15% de la población de 70 y más años necesita ayuda
para la realización de actividades básicas de la vida cotidiana como el cuidado personal, también
de forma más prevalente entre mujeres (12% hombres vs. 17% mujeres) (ESCAV 2018). 

En Navarra, el 19,8% y el 26,4% de los hombres y mujeres, respectivamente, presentan
limitaciones para la realización de actividades diarias. Las personas mayores de 64 años,
presentan dificultades para realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en un 3% los
hombres y en un 10,6% las mujeres (ENSE 2017).

El dolor y/o malestar se presentan como una de los problemas que más inciden en la calidad de
vida de las personas, y afecta al 24% de los hombres y al 33% de las mujeres, así como a las
personas con más edad y clase social más desfavorecida (ESCAV, 2018).

GRÁFICO 15: Prevalencia de dolor y malestar por edad, sexo y clase social en la CAPV



Fuente:  Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018

d. Calidad de vida y dependencia
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En Nueva Aquitania, según la encuesta Zoom Santé 2018 el 25% de las personas encuestadas
declara tener dificultades para la realización de actividades de la vida diaria y el 8% limitaciones
importantes. Esta proporción es mayor entre las personas de 60 y más años (34%), las personas
que viven en municipios con menos de 25.000 habitantes (25%), así como las inactivas, jubiladas
y desempleadas (34%). La encuesta aporta también algunos resultados sobre la percepción de
calidad de vida medida a través de la Escala de Duke, con 17 ítems relativos a la salud física,
mental y social con una puntuación máxima de 100 como percepción óptima de calidad de vida.
Según esta escala, los hombres tienen una percepción de calidad de vida más elevada que las
mujeres, con diferencias más marcadas en relación con la salud física y mental, mientras que en
la salud social no se observan diferencias significativas según sexo.

GRÁFICO 16: Prevalencia de dolor y malestar por edad, sexo y clase social en la CAPV



Fuente:  Elaboración propia a partir de la encuesta Zoom Santé 2018

En la CAPV, a pesar de la continua caída del consumo de tabaco en los últimos años, la
prevalencia de tabaquismo en 2018 sigue siendo del 20% y 14% en hombres y mujeres,
respectivamente, habiendo una gran diferencia en función del entorno social. En las clases más
favorecidas el 12% de los hombres es fumador, frente al 30% de los de nivel socioeconómico más
bajo. En las mujeres no se registran grandes diferencias. La exposición al humo de tabaco ajeno
(tabaquismo pasivo o de segunda mano) ha disminuido también, siendo mayor la exposición en
los hombres que en las mujeres (ESCAV, 2018).

Consumo de tabaco y alcohol

e. Determinantes sociales de la salud
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GRÁFICO 17: Distribución de la población fumadora ocasional y habitual por sexo y clase social,
CAPV 2018

Fuente:  Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018

En Navarra, según la Encuesta Social y de Condiciones de Vida Navarra de 2017 (ESyCV), fuma a
diario el 19,5% de la población navarra mayor de 15 años, el 24,4% de los hombres y el 14,6% de
las mujeres. La mayor prevalencia se da en el grupo de edad de 45 a 54 años, alcanzando en
hombres el 35,1% y en mujeres el 21% (ESyCV 2017). 

GRÁFICO 18: Distribución de la población fumadora ocasional y habitual por sexo y grupos de edad,
Navarra.

Fuente:  Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018

Asimismo, al igual que en la CAPV, en Navarra existen diferencias en el consumo de tabaco según
nivel de estudios y clase social ocupacional. La prevalencia de tabaquismo es un 65% mayor en la
población con estudios primarios que en la población con estudios superiores, y la proporción de
personas fumadoras en las clases sociales menos favorecidas es un 40% mayor que en la clase
social más alta (ESyCV 2017).

En Nueva Aquitania, la encuesta Zoom Santé 2018 revela que el 22,4% de las personas mayores
de 18 años eran fumadoras (23,1% hombres vs. 22,2% mujeres). Los resultados relativos a la
frecuencia del consumo arrojan diferencias más importantes según sexo. Así, el 16,4% de las
personas encuestadas declaraba fumar diariamente (17,4% hombres vs. 15% mujeres), el 30,6%
exfumadora (36.9% hombres vs. 24,9% mujeres), mientras que el 47% no fumaba (40% hombres
y 52,9% mujeres). 
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GRÁFICO 19: Distribución de la población fumadora y no fumadora en Nueva Aquitania según sexo  (%), 2018

Fuente:   Elaboración propia a partir de la encuesta Zoom Santé 2018

Como en Navarra, en Nueva Aquitania se observan también diferencias según la edad, con una
prevalencia de fumadores habituales más elevada entre las personas de 40 a 59 años (22%), un
porcentaje que va disminuyendo con la edad hasta alcanzar el 7% entre las personas de 60 años
y más. También se observan diferencias según la ocupación, con una mayor prevalencia entre las
personas inactivas y estudiantes (26%), trabajadoras manuales (25%), desempleadas (22%) y
empleadas en la agricultora y artesanía (21%). Las prevalencias más bajas se observan en
personas jubiladas (7%), en puestos directivos y cuadros superiores (9%). Finalmente, como en
los otros dos territorios, también se aprecian diferencias según el nivel de estudios, con una
prevalencia menor entre personas con estudios terciarios (11%) frente a aquellas con estudios
secundarios (18%) o primarios (20%) (Enquête Zoom Santé 2018). 

Respecto al consumo de alcohol, los datos de la ESCAV del año 2018 indican que el 56% de los
hombres y el 35% de las mujeres personas consideradas como bebedoras habituales en la CAPV.
El consumo de alcohol de alto riesgo es mayor en las clases sociales más favorecidas (18,9 y 9,6%
en las clases más y menos favorecidas, respectivamente), y aumenta también con el nivel de
estudios (15,7 y 9% en los grupos con nivel de estudios terciarios y sin estudios o primarios,
respectivamente) (ESCAV, 2018). 

Con respecto a Navarra, de las personas que bebían una vez por semana el 37,7% eran mujeres y
el 57,6% hombres (ENSE, 2017), mientras que el consumo de riesgo se situaba en un 2,8% de las
mujeres y un 3,3% de los hombres (Observatorio de Salud Comunitaria de Navarra). 
Asimismo, los hombres de clase social II presentan la prevalencia más alta de consumo de
alcohol superior a 100 g/semana, un 55% más en comparación a la población de clase social más
alta (clase I). Entre las mujeres, en cambio, los datos apuntan a consumos menores en la
población de clase social II-III y especialmente en la población de la clase social más baja (clase IV)
(ESyCV 2017).
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En Nueva Aquitania, según la encuesta Zoom Santé 2018, el 81,4% de la población consultada
consume alcohol: 18,5% ocasionalmente, 30,2% al menos de una vez al mes, 23,3% al menos una
vez a la semana y un 9,5% al ​​menos una vez al día. Existen claras diferencias según sexo, con
mayor consumo entre los hombres, en particular aquellos que consumen diariamente, con una
prevalencia 3 veces mayor que las mujeres (15% vs 4%). Además, este consumo aumenta con la
edad, pasando del 2% para las personas de 18 a 39 años al 7% para las personas de 40 a 59 años
y 19% para las mayores de 60 años. En relación al consumo abusivo, el 36% declaran haber
consumido al menos 6 bebidas en la misma ocasión en los últimos 12 meses. Una vez más, se
observan diferencias importantes según el sexo: 46% de los hombres vs. 26% las mujeres). La
edad, el nivel de estudios y la ocupación inciden igualmente en las pautas de consumo abusivo
de alcohol, con prevalencias más elevadas entre los más jóvenes (48% de los que tienen entre 18
y 39 años, frente al 38% entre 40 y 59 años y el 21,7% con 60 años o más). Además, este consumo
es más frecuente entre las personas en paro (55%), mientras que las diferencias son menores
según el nivel de estudios: 39% entre personas con estudios superiores frente al 33% y 34%,
respectivamente, entre aquellas con estudios secundarios y primarios. 

Actividad física
La prevalencia de la población físicamente activa es de un 80 y un 75%, en hombres y mujeres,
respectivamente, para el año 2018, aunque se observan diferencias entre mujeres de distintos
grupos de nivel socioeconómico (75% de las mujeres del grupo más favorecido son activas vs. el
70% en las mujeres de la clase social menos favorecida). Este gradiente se replica entre grupos
de personas con mayor nivel de estudios, siendo las personas con estudios universitarios más
activas que las que tienen estudios primarios (el 79 y 81% de los hombres y las mujeres vs. el
73% de los hombres y las mujeres, respectivamente) (ESCAV, 2018).

GRÁFICO 20: Prevalencia de la población físicamente activa por sexo y nivel socioeconómico, CAPV 2018

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018
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Con respecto a los datos recogidos en Navarra en 2017, se repiten los mismos patrones de
desigualdad en relación al sexo y edad de las personas. En la población entre 15 y 69 años, un
23,9% de los hombres y un 25,1% de las mujeres son inactivos o presentan un nivel bajo de
actividad física de acuerdo al Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ). Por edad, el
grupo con mayor proporción de personas inactivas es el de 35 a 49 años (28,2%) y con menor, el de
15- 34 años (19,8%). La inactividad y el nivel bajo de actividad es más frecuente en mujeres que en
hombres, principalmente por debajo de 34 años (6 puntos porcentuales) y por encima de 65 años (9
puntos porcentuales) (ESyCV, 2017).

GRÁFICO 21: Prevalencias de inactividad o nivel bajo de actividad entre población navarra de 15 a 69 años



Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ESyCV 2017

En Nueva Aquitania, el 81% de las personas que han participado a la encuesta Zoom Santé 2018
realiza una actividad física semanalmente. Esta actividad física se asocia a la actividad profesional o
doméstica (54%), a la práctica de un deporte o una actividad de ocio (48%), o a una movilidad activa
(43%).  El tiempo medio declarado es 1h56min por día: 74 minutos en relación con la actividad
profesional o doméstica (64% del tiempo total declarado), 22 minutos para deportes u ocio (19% del
tiempo total) y 20 minutos en desplazamientos (18% del tiempo total). No se han encontrado
diferencias significativas en la práctica de una actividad física según sexo, pero sí según la edad con
una práctica más frecuente entre lo más jóvenes: 89% de las personas entre 18-39 años, 82% entre
40-59 años y 76% entre aquellas con 60 años y más).

GRÁFICO 22: Prevalencias de la práctica de una actividad física en Nueva Aquitania según sexo, edad y contexto en el
que ésta se desarrolla, 2018






Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta de Zoom Santé 2018
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Además, el nivel de actividad física aumenta con el nivel de estudios independientemente del
tipo de actividad declarada (74% para las personas con estudios primarios frente 88% entre
quienes tienen estudios superiores). También se observan diferencias según el lugar de
residencia y la ocupación, con mayores prevalencias en municipios de más de 25.000 habitantes
(84% vs 78% entre los más pequeños) y ligeramente superiores entre las personas en paro (87%
vs. 84% de las empleadas). 

Finalmente, la encuesta Zoom Santé 2018 también revela algunas diferencias en la intensidad de
la actividad física realizada según sexo y edad: los hombres son más propensos que las mujeres
a alcanzar niveles más intensos de actividad (42% vs 33%) y la proporción de personas que
declaran este nivel de intensidad desciende con la edad (46% entre 18-39, 36% entre 40-59 años
y 30% los de 60 años o más). Por otra parte, los obreros (51%), los parados (48,1%) y los
agricultores y artesanos (48%) declaran prevalencias más elevadas en relación a la práctica de
una actividad física intensa. En el otro extremo, las personas en puestos directivos y cuadros
superiores (49,2%), los empleados (47,8%), las personas con estudios primarios (48%), y las
desempleadas y estudiantes (46,5%), declaran en mayor proporción niveles bajos de actividad. 

GRÁFICO 23: Nivel de actividad física según sexo y edad en Nueva Aquitania, 2018





Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la encuesta Zoom Santé 2018

Obesidad

El 14 y 11% de los hombres y las mujeres en la CAPV tienen obesidad. Su distribución es desigual,
y aumenta con la edad (25,9 vs. 24,6% de hombres y mujeres, respectivamente), según disminuye
la clase social (26 y 24,4% para personas en clase sociales más y menos desfavorecidas,
respectivamente), así como al disminuir el nivel de estudios. El 18% de los hombres y el 14% de
las mujeres con estudios primarios tiene obesidad frente al 8% de los hombres y el 7% de las
mujeres con estudios universitarios (ESCAV, 2018).
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En Navarra, a partir de los datos de la ENSE 2017, el 13,8 y 17% de mujeres y hombres de 18 y más
años tienen obesidad. Además, un 27,5% de las mujeres y un 43,6% de los hombres tienen
sobrepeso. Entre la población infantil, el 15,6% de las niñas y el 11,5% de los niños entre 2 y 17
años tienen sobrepeso, además de un 1,4 y un 1,5% tienen obesidad (Observatorio de Salud
Comunitaria de Navarra).

En Aquitania, según la encuesta Zoom Santé 2018, el 3,4% de la población presenta delgadez, el
49,9% una complexión física normal, el 32,4% sobrepeso y el 14,6% obesidad. Se aprecian
diferencias importantes según el sexo, siendo el sobrepeso sensiblemente mayor en los hombres
que en las mujeres (59% vs. 36%). Además, el sobrepeso aumenta con la edad,
independientemente del sexo: el 35% de los jóvenes de 18 a 39 años tienen sobrepeso, el 47% de
las personas entre 40-59 años y el 56% de las que tienen 60 y más años. También se aprecian
diferencias notables según la ocupación, el lugar de residencia y el nivel educativo, registrándose
mayores prevalencias entre los/as trabajadores manuales (54%), las personas que viven en zonas
rurales (52%) y aquellas con estudios primarios (56%). 

Alimentación saludable

En la CAPV, la prevalencia de consumo de fruta y verdura diaria es mayor en las mujeres que en los
hombres (76,6 vs. 67,9% de mujeres y hombres, y 37,5 vs. 27,3% de mujeres y hombres consumen
fruta y verdura a diario, respectivamente). La prevalencia de consumo de frutas y/o verduras
diarias aumenta con el nivel de estudios en ambos sexos: el 72% de los hombres y el 84% de las
mujeres universitarios/as come fruta y/o verdura a diario frente al 67 y al 81%, respectivamente, de
los hombres y de las mujeres con estudios primarios. El consumo de refrescos con azúcar, también
disminuye con la edad y en grupos de personas con niveles de estudio superiores (ESCAV, 2018). 

En Navarra, de acuerdo con la ESyCV 2017, entre las personas de 15 y más años consumen a diario
fruta el 62,1% (54,5% de los hombres y 69,5% de las mujeres), verduras, ensaladas y hortalizas el
42,0% (35,0% de los hombres y 48,9% de las mujeres) y combinan ambos consumos diarios el
34,1% (26,3% de los hombres y 41,7% de las mujeres). Esta prevalencia en el consumo se
incrementa con la edad (ESyCV, 2017).

En Nueva Aquitania, según la encuesta Zoom Santé 2018, ocho de cada diez personas consideran
que su dieta es equilibrada: un 6% muy equilibrada y un 74% bastante equilibrada. Por el
contrario, el 15% la estima desequilibrada y el 3% muy desequilibrada. Los hombres declaran con
mayor frecuencia seguir una dieta poco equilibrada (20% vs. 18%), mientras que la proporción de
quienes declaran seguir una dieta equilibrada aumentan con la edad: 75% entre las personas de 18
a 39 años, 77% de 40 a 59 años y 87% para personas de 60 años o más. También se registran
diferencias según ocupación: los trabajadores manuales (29%), las personas desempleadas y
estudiantes (28%) y las asalariadas (25%) estiman en mayor proporción que su dieta es
desequilibrada. Las personas que viven solas también declaran con mayor frecuencia una dieta
desequilibrada (23%).
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Apoyo y soledad

En la CAPV, las mujeres reportan mayor o igual nivel de falta de apoyo confidencial que los
hombres en todas las clases sociales, y en general, los niveles de la falta de apoyo social,
confidencial y afectivo, aumentan al disminuir la clase social. Además, el 29,7% de las mujeres y
al 23,3% de los hombres se verían afectados por la sensación de soledad no deseada, siendo el
riesgo de sentirse solo o sola desigual también según la posición socioeconómica. La prevalencia
de soledad (siempre o a menudo) es significativamente mayor entre las personas de clase social
más baja (2,5 vs. 5,6% en personas de clase social más y menos desfavorecidas,
respectivamente). Por grupos de edad, son las personas de más edad las que reportan con más
frecuencia sentimientos de soledad siempre o a menudo (el 6,6% de las personas de 75 años o
más, frente al 1,3% de las personas entre 15-24 años) (ESCAV, 2018) 

GRÁFICO 24: Prevalencia de personas que se sienten solas siempre o a menudo por sexo y edad, CAPV 2018







Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ESCAV 2018
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CONTEXTUALIZACIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN DE
LAS MEDIDAS DE GESTIÓN DE LA COVID-19

Irrupción de la pandemia de la COVID-19 y respuesta de
los poderes públicos

2.1.2

2.1.2.1

Durante los primeros días de 2020, tras el aumento en China de los casos de contagio derivados de
un virus hasta ese momento desconocido, se identificó un nuevo tipo de coronavirus, denominado
a partir de entonces SARS-CoV-2 y precursor de la enfermedad COVID-19. El 30 de enero de 2020,
el Comité de Emergencias del Reglamento Sanitario Internacional declaró el brote como una
Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII), y con la expansión del virus a
nivel internacional, el 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo declaró
como una pandemia global.

Para hacer frente a la rápida propagación del virus, distintos países pusieron en marcha medidas
inmediatas y drásticas. En el Estado español, durante los primeros días de marzo de 2020 se
comenzaron a restringir las visitas a residencias de mayores y a cerrar, tanto los centros de días,
como los centros escolares de diversas regiones. Con el Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo (8),
se declaró el estado de alarma para la gestión de la situación de crisis sanitaria ocasionada por la
COVID-19. En la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV), el Consejo de Gobierno, en reunión
extraordinaria celebrada el día 13 de marzo de 2020, adoptó la decisión de activar formalmente el
Plan de Protección Civil de Euskadi, Larrialdiei Aurregiteko Bidea-LABI. Por su parte, en Navarra,
tras la declaración del estado de alarma en el Estado español, el Decreto-ley Foral 1/ 2020, de 18 de
marzo (9), aprobó medidas urgentes para responder a la propagación del virus y la crisis generada.

A nivel estatal, tras la declaración del estado de alarma del 14 marzo, sucesivos decretos
implantaron medidas con el fin de limitar la transmisión del virus en la población. Entre las
múltiples medidas iniciales, se decretó el confinamiento domiciliario, la restricción de la movilidad y
suspensión de la mayor parte de la actividad económica, exceptuándose los establecidos como
servicios esenciales, así como el cierre de las escuelas y centros educativos. Semanas después, a
principios del mes de mayo, se iniciaría el proceso denominado de “desescalada” (10), recuperando
paulatinamente la vida cotidiana y la actividad económica. Se fueron progresivamente
flexibilizando las salidas y permisos para el ejercicio físico, permitiendo la apertura de locales y
establecimientos con cita previa y con servicio a domicilio, los lugares de culto y los centros
educativos y culturales, así como autorizando la reanudación de actividades agrarias, entre otras
medidas.

Durante el verano de 2020, con el aumento de los contagios que supuso el inicio de la segunda ola,
se comienzan a establecer de nuevo medidas restrictivas bajo el amparo competencial de las
Comunidades Autónomas (CCAA), incluyendo el uso obligatorio de la mascarilla, el cierre del ocio
nocturno, la limitación de horarios de hostelería y la prohibición de fumar en la calle. A finales del
mes de septiembre de 2020 se restringe la movilidad en los municipios de más de 100.000
habitantes con alta incidencia, y el 25 de octubre se declara un segundo estado de alarma (11)
(Real Decreto 926/2020) y su prórroga (12) (Real Decreto 956/2020), que afectaba a todo el Estado
pero con adaptaciones regionales, y que durará hasta el 9 mayo de 2021. Este segundo estado de
alarma inicia un periodo de importantes medidas de control de la COVID-19, que van desde el
toque de queda, los confinamientos perimetrales, la limitación de reuniones de personas no
convivientes, así como de gran parte de las actividades culturales y de ocio. 

En los meses siguientes, de mayo a septiembre, aunque varios decretos (Decreto 23/2021, de 7 de
mayo, y Decreto 30/2021, de 18 de junio) han seguido estableciendo medidas de seguridad e
higiene y se ha mantenido la regulación sobre la actividad de centros de comercio, hostelería,
centros deportivos, culturales, de culto, educativos y socio-sanitarios, ha habido una ampliación
progresiva de los horarios de cierre, así como las capacidades máximas de aforo permitido en
espacios interiores, negocios, y otras actividades. 
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En Francia se registran los primeros casos de coronavirus el 24 de enero de 2020. A mediados de
febrero se difunden recomendaciones sobre lavado de manos y gestos barrera que irían
intensificándose ante el aumento de los casos. A final de febrero se desaconsejan los viajes a
China y otros países especialmente afectados por la pandemia. Se hace una llamada a proteger a
las personas mayores restringiendo las visitas de familiares y las actividades sociales en
residencias. El 14 de marzo se anuncia el primer confinamiento a partir el 17 de marzo. Se
decretan además una serie de medidas de contención que incluyen el cierre comercios, negocios
y actividades no esenciales y el fin de la presencialidad en guarderías, centros educativos y
universidades (Décret n° 2020-260 du 16 mars 2020). También se restringen los desplazamientos
salvo por motivos profesionales, de salud o familiares, para la realización de compras esenciales
o práctica de una actividad física en un radio de 1 km. El 24 de marzo se declara el estado de
alarma vigente hasta el 10 de julio (LOI n° 2020-290 du 23 mars 2020 d'urgence pour faire face à
l'épidémie de covid-19). Con él se impone un toque de queda desde las 21h hasta las 6h de la
mañana, en un primer momento en las zonas más afectadas y progresivamente ampliado al
conjunto del país. El 11 de mayo se inicia la desescalada progresiva en las diferentes regiones
que culminaría el 19 de julio. El aumento progresivo de los contagios lo largo del verano lleva al
gobierno a declarar un segundo estado de alarma el 17 de octubre acompañado de un
confinamiento (Décret n° 2020-1257 du 14 octobre 2020). Menos estricto que el anterior, se
permite abrir guarderías, escuelas y centros de secundaria, mientras que las universidades
retoman las clases a distancia. Sectores económicos como la construcción, industria y agricultura
mantienen su actividad. Se limitan los desplazamientos no esenciales y se impone un toque de
queda.  El 24 de noviembre se inicia una desescalada progresiva que culminaría el 20 de enero.
El 31 de marzo de 2021, con las infecciones de nuevo en alza y una saturación de los servicios
hospitalarios, se anuncia una tercera ola y se vuelve a confinar al conjunto del país por un
periodo de cuatro semanas. Se retoma el toque de queda y se cierran guarderías, colegios e
institutos, así como servicios y comercios no esenciales. El 29 de abril se inicia una desescalada
progresiva en 4 etapas que culmina el 30 de junio con fin del toque de queda y levantamiento de
casi todas las restricciones sanitarias: fin de aforo en comercios, reapertura total de
restaurantes, cines, teatros etc. 

A partir de julio se constata un repunte significativo en el número de infecciones en un contexto
epidemiológico en el que circula la variante Delta. El 21 de julio el primer ministro anuncia que el
país ha entrado en una segunda ola y anuncia, en un intento de evitar la expansión del virus, la
necesidad de un pasaporte Covid (o prueba PCR o antígeno negativo de menos de 48 horas) a
partir del 9 de junio para acceder a establecimientos sanitarios, restaurantes, locales culturales y
de ocio y desplazamientos interurbanos. También se anuncia la obligación de vacunación para
todos los profesionales de salud y sociosanitarios en contacto con personas de riesgo a la vuelta
del verano, a partir del 15 de septiembre.
 
Mencionar finalmente que, a diferencia de España, en Francia la gestión de la pandemia
compete fundamentalmente al gobierno central, adaptada a las situaciones epidemiológicas
locales. Cuenta para ello con el apoyo de un comité científico cuya misión se recoge en la ley de
marzo 2020 que regula el estado de alerta. Al mismo tiempo, las autoridades sanitarias
regionales y los prefectos departamentales pueden aplicar algunas decisiones específicas a nivel
departamental y municipal en función de la evolución de la pandemia. En lo que se refiere a las
autoridades municipales, tras una respuesta heterogénea y dispar al inicio de la pandemia, el
Consejo de Estado dictaminó el 17 de abril que éstas no podían tomar decisiones divergentes a
la normativa nacional.
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9  La fecha de fin de datos de exceso de mortalidad es el 20 de junio de 2021.

10  Información metodológica detallada de la definición de cada indicador disponible en:
https://cnecovid.isciii.es/covid19/resources/metadata_diag_ccaa_decl_prov_edad_sexo.pdf 

Declaración del 1º Estado de Alarma (14/03/2020)
Inicio de la Desescalada (05/05/2020) 
Declaración del 2º Estado de Alarma (25/10/2020)
Apertura movilidad interterritorial durante la Navidad (23/12/2020)
Fin del 2º Estado de Alarma (09/05/2021)

A finales del mes de enero de 2020, el Ministerio de Sanidad anunció que se habían comenzado a
estudiar dos casos sospechosos de coronavirus, confirmándose el primer caso el 31 de enero en
la isla de La Gomera. Sin embargo, el virus llevaba circulando con anterioridad e incluso antes de
que las autoridades chinas hubieran anunciado la existencia de un brote de un nuevo
coronavirus denominado SARS-CoV-2 y de que se declarara la Emergencia  de  Salud  Pública  de 
 Importancia Internacional (13). El primer caso de COVID-19 que se ha podido identificar en el
Estado español se produjo el 8 de enero de 2020, mientras en la Comunidad Autónoma del País
Vasco (CAPV) y en la Comunidad Foral de Navarra, se ha identificado que los primeros casos se
produjeron el 26 de enero y el 10 de febrero respectivamente (14). Durante los últimos días de
febrero y principios de marzo, el ritmo de detección de casos aumentó y tras la declaración de
pandemia global el 11 de marzo de 2020 por la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 14 de
marzo de 2020 se decretó el Estado de Alarma en el Estado español (RD 463/2020) y se inició un
periodo de confinamiento domiciliario que se alargaría hasta el 4 de mayo de 2020. 

Tras los primeros meses de la que se ha denominado la primera ola epidémica de la COVID-19, y
con el inicio de la desescalada el 5 de mayo, se han producido sucesivas olas de diferente
intensidad y duración, que han ido acompañadas de medidas de control también diversas, tanto
en relación a los aspectos de la vida económica y social a los que han afectado, como en cuanto a
su diseño y aplicación heterogénea en las diferentes regiones. Así, tras la finalización del primer
Estado de Alarma el 21 de junio de 2020, la gestión de las medidas de contención de la pandemia
quedó en manos de las Comunidades Autónomas (CCAA), las cuales a la luz de la evolución de su
situación epidemiológica y de criterios técnicos y políticos, fueron estableciendo medidas de
diferente tipo y duración. 

A continuación, se presentan los datos relativos a diferentes indicadores de la situación
epidemiológica de la COVID-19 desagregados por CCAA desde enero de 2020 hasta la actualidad
(últimos datos a 4 de julio de 2021). A continuación, se presentan los datos acumulados y la
evolución temporal de las tasas estandarizadas por sexo y edad de los casos diagnosticados, las
hospitalizaciones, los ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y las defunciones, así
como del exceso de mortalidad, con especial énfasis en la evolución de los indicadores en el País
Vasco y Navarra. Además, en el análisis de la evolución de los indicadores se han considerado las
siguientes etapas que corresponden con las diferentes medidas globales de gestión de la
pandemia que se han adoptado a nivel estatal:
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Según datos del Ministerio de Sanidad, en el conjunto del país hasta el 30 de junio de 2021 se han
notificado un total de 3.808.960 casos confirmados de COVID-19 y 80.875 personas fallecidas (15).
En el siguiente gráfico se presentan las tasas estandarizadas de diferentes indicadores relativos a la
COVID-19, así como el exceso de mortalidad, por CCAA para el conjunto del periodo, es decir, desde
enero de 2020 hasta junio de 2021 (4 julio). Se aprecia que la tasa de casos diagnosticados es
bastante similar en aproximadamente la mitad de las CCAA, incluyendo la CAPV y Navarra (Gráfico
25). 

Asimismo, se aprecia una relación clara entre hospitalizaciones e ingresos UCI en la mayoría de las
CCAA, encontrándose en estos dos indicadores el País Vasco en una situación sensiblemente mejor
que otras CCAA como Madrid, Castilla La-Mancha, La Rioja, Aragón o Castilla y León, a pesar de su
similitud en la tasa de casos, y también respecto a Navarra, que ha presentado tasas acumuladas de
hospitalización y UCI elevadas, siendo la tercera CCAA tras Madrid y La Rioja en ambos indicadores
(Gráfico 25).

En relación a las defunciones por COVID-19, País Vasco y Navarra también se encuentran en una
situación intermedia, siendo la séptima y octava comunidad, respectivamente, con mayor tasa, y
que es muy similar en ambas. Además, mientras en la mayoría de las CCAA, la tasa de defunciones
por COVID-19 y el exceso de mortalidad coinciden con muy ligeras variaciones, en el caso de la
CAPV y Navarra, se ha producido un menor exceso de mortalidad (Gráfico 25).
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GRÁFICO 25: Tasas estandarizadas por sexo y edad de casos diagnosticados de COVID-19, hospitalizaciones, ingresos
en UCI, defunciones por COVID-19 y exceso de mortalidad según CCAA* **








*CCAA ordenadas por tasa de defunciones por COVID-19
** Datos entre 06/01/2020-04/07/2021(exceso de mortalidad 20/06/2021).



Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología; de la Estimación del

número de defunciones semanales durante el brote de Covid-19 (EDeS) y de Cifras de Población del INE; y de Eurostat.



a. Indicadores en perspectiva acumulada: ¿qué ha pasado
desde enero de 2020 a junio de 2021?
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En el siguiente gráfico (Gráfico 26), se presenta el ranking por CCAA de los indicadores de la
COVID-19 en tasas acumuladas, así como el ranking por CCAA del exceso de mortalidad. 

La Comunidad Foral de Navarra es la tercera comunidad en cuanto a tasa de casos e ingresos
UCI, quinta en hospitalizaciones y bajando en el ranking hasta posiciones intermedias en
defunciones COVID-19. Por su parte, la CAPV, a pesar de estar en la parte alta del ranking en
cuanto a casos, baja en el caso de hospitalizaciones e ingresos UCI, siendo en este último
indicador la cuarta CCAA con menor tasa, y vuelve a posiciones intermedias, superando a
Navarra en cuanto a defunciones COVID-19. Tanto Navarra como País Vasco se sitúan en la parte
baja del ranking en exceso de mortalidad, tras Illes Balears, Galicia y Cantabria (Gráfico 26).
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GRÁFICO 26: Ranking de CCAA según las tasas estandarizadas por sexo y edad de casos diagnosticados
de COVID-19, hospitalizaciones, ingresos en UCI y defunciones por COVID-19, y ranking de CCAA según

exceso de mortalidad*







*Datos entre 06/01/2020-04/07/2021(exceso de mortalidad 20/06/2021).



Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología; de la
Estimación del número de defunciones semanales durante el brote de Covid-19 (EDeS) y de Cifras de

Población del INE; y de Eurostat.
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La evolución de las tasas de casos diagnosticados de COVID-19 muestra un patrón de contagios similar
entre CCAA, aunque con algunas diferencias que resulta interesante destacar. En términos generales
se observa que todas las CCAA han experimentado cuatro olas epidémicas, aunque con diferente
intensidad y con momentos de inicio de cada una de ellas ligeramente diferentes. En primer lugar,
resulta evidente que las tasas de casos diagnosticados durante la primera ola, entre marzo y mayo de
2020, no responde a la realidad de los contagios que en ese periodo se produjeron, dado el
infradiagnóstico derivado de la inexistencia de pruebas diagnósticas. Es por ello, que el interés no
reside tanto en realizar una comparativa entre las tasas de casos que se han producido en las
diferentes etapas, sino entre las CCAA en cada uno de los periodos, suponiéndose una capacidad
diagnóstica similar (Gráfico 27).

Durante la primera ola, tanto en Navarra como en el País Vasco, la tasa de casos diagnosticados se
encuentra alrededor de la mediana de las CCAA (Gráfico 27). En Navarra las tasas de casos son
similares a las que encontramos en las comunidades de Castilla y León, y Castilla La-Mancha, seguidas
por Cataluña y el País Vasco. 

En estas dos CCAA, Navarra y País Vasco, resulta interesante ver que el inicio de la segunda ola se
produce prematuramente respecto a otras CCAA, a excepción de Catalunya y Aragón, siendo sin
embargo un incremento más lento y con descenso o mesetas puntuales, en comparación con otras
CCAA, como Madrid o Castilla y León, donde el ascenso fue más rápido y en continuo crecimiento. En
el País Vasco, en lo que se suele denominar la segunda ola epidémica, se produjeron dos picos, uno a
finales de agosto, tras el cual la tasa descendió ligeramente, y otro en noviembre con un incremento
intenso, pero más tardío que en Navarra, que tuvo su mayor tasa a mediados de octubre (Gráfico 27).
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GRÁFICO 27: Evolución de las tasas estandarizadas por sexo y edad de casos diagnosticados de COVID-19 (por
100.000 habs.) según CCAA








Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología

b. Indicadores en perspectiva temporal: ¿cómo ha sido la
evolución de las CCAA en las cuatro primeras olas
epidémicas?
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El descenso en la tasa de casos que se produjo durante finales de noviembre y principios de
diciembre en la mayoría de las CCAA, no fue tan pronunciado en el País Vasco. Sin embargo, ello no
supuso la base para una tercera ola más intensa, que fue especialmente suave en Navarra y el País
Vasco comparativamente con otras CCAA (Gráfico 27).

Finalmente, respecto a la cuarta ola en la primavera de 2021, Navarra y el País Vasco, junto a la
Comunidad de Madrid, presentaron una tasa de casos diagnosticados superior al resto de CCAA, que
venía precedida por un valle con tasas de casos superiores al resto, es decir, entre la tercera y la
cuarta ola no se produjo una bajada de la incidencia tan intensa como en el resto de CCAA, que derivó
en una cuarta ola más intensa y larga, especialmente en el País Vasco (Gráfico 27).

En cuanto a la evolución de las tasas de hospitalizaciones por COVID-19, se aprecia que las cuatro olas
epidémicas han tenido un impacto muy diferente en los ingresos hospitalarios. Durante la primera
ola, en marzo-abril de 2020, la tasa de hospitalizaciones fue muy elevada respecto al resto de olas. En
el caso de Navarra y País Vasco, el pico fue muy pronunciado, aunque menor que otras CCAA y con
un descenso muy rápido. Con el inicio de la desescalada, en mayo de 2020, las tasas de
hospitalizaciones eran muy bajas, no siendo hasta entrado el verano que volvieron a ascender en
Navarra y País Vasco, con incrementos de las tasas más sostenidos en el caso de esta última. El pico
de hospitalizaciones de esta segunda ola se alcanzó en el caso de Navarra con el inicio del segundo
Estado de Alarma y en la CAPV algo más tardíamente (Gráfico 28).

La tercera ola tuvo un reflejo en las hospitalizaciones bastante similar en gran parte de las CCAA,
iniciándose la curva tras el periodo navideño, pero es destacable que en el caso de Navarra y el País
Vasco, la curva fue notablemente menor que en otras CCAA, produciéndose una mayor continuidad
entre las olas, con descensos en las tasas, pero sin llegar a niveles mínimos. Además, ambas CCAA
tuvieron una cuarta ola más pronunciada que el resto en este indicador, similar a la tasa de la
Comunidad de Madrid, lo que indica una tercera ola menos intensa en la CAPV y Navarra, pero una
cuarta más grave (Gráfico 28).
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GRÁFICO  28: Evolución de las tasas estandarizadas por sexo y edad de hospitalizaciones por COVID-19 (por
100.000 habs.) según CCAA








Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología
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En relación a la evolución de las tasas de ingresos en UCI por COVID-19, de nuevo es llamativo el
gran impacto de la primera ola en todas las CCAA. Al igual que respecto a las hospitalizaciones,
Navarra y País Vasco se sitúan detrás de comunidades como Madrid, Castilla La-Mancha, Castilla y
León y Aragón, y en niveles similares a La Rioja y Cataluña.  En el resto del periodo, las curvas de las
olas epidémicas en este indicador son menos claras que en el resto de indicadores, produciéndose
pequeñas subidas y bajadas a lo largo de todas ellas (Gráfico 29).

Es destacable la tasa de ingresos en UCI de Navarra durante la segunda ola, la mayor junto con
Murcia de todo el conjunto de CCAA. En el caso del País Vasco, el inicio del incremento de la tasa de
ingresos en UCI fue, como en Navarra, anterior al resto de CCAA, pero menos intenso,
produciéndose el pico durante el mes de noviembre. Y al igual que en las hospitalizaciones,
Navarra y País Vasco no tuvieron unas terceras olas muy intensa, siendo de las comunidades con
menores tasas, pero que, de forma sostenida, sin llegar a niveles de riesgo bajo, se mantuvo hasta
la cuarta ola en la que, de nuevo, especialmente Navarra, tuvo una tasa más alta que el resto de las
CCAA (Gráfico 29).
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GRÁFICO 29: Evolución de las tasas estandarizadas por sexo y edad de ingresos en UCI por COVID-19 (por 100.000
habs.) según CCAA










Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología



Si observamos la evolución de las tasas de defunciones por COVID-19, se concluye que la primera
ola fue claramente la de mayor impacto en términos de mortalidad. País Vasco y Navarra se
encuentran en el grupo de CCAA con tasas intermedias de defunciones, sin llegar al nivel de las
primeras CCAA, como lo fueron Madrid, Castilla La-Mancha o La Rioja (Gráfico 30).

Posteriormente, la segunda ola en términos de defunciones comenzó tempranamente en Aragón,
seguida del País Vasco, pero tanto en el caso de la CAPV como en el de Navarra, aunque se
produjeron incrementos de la tasa de defunciones durante los meses de septiembre y octubre, no
tuvieron grandes picos como sí ocurrió en otras CCAA como Aragón o Asturias. De hecho, la tasa
continuó siendo baja y sostenida, sin que se produjera un incremento importante de defunciones
durante la tercera ola. Aun así, tanto País Vasco como Navarra han continuado con una tasa de
defunciones que, aun no siendo comparable a los niveles de la primera ola, no se ha reducido al
nivel de otras CCAA (Gráfico 30).
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GRÁFICO 30: Evolución de las tasas estandarizadas por sexo y edad de defunciones por COVID-19 (por 100.000
habs.) según CCAA










Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Panel COVID-19 del Centro Nacional de Epidemiología

Finalmente, respecto al exceso de mortalidad se aprecia claramente el impacto que tuvo la primera
ola de la pandemia de la COVID-19 en el exceso de mortalidad. En todas las CCAA hubo exceso desde el
inicio del primer Estado de Alarma, aunque de muy diferente intensidad. Tanto Navarra y País Vasco
presentaron un exceso muy importante entre los meses de marzo y abril de 2020 (Gráfico 31), sin llegar
a niveles de Madrid, Castilla La-Mancha y Castilla y León, que fueron las que más exceso de mortalidad
registraron en la primera ola, junto a Cataluña.

Tras la primera ola, se produjo un periodo en el que el exceso de mortalidad se transformó en defecto,
aunque no en todas las CCAA. En el País Vasco y Navarra, se inició un nuevo periodo de ligero exceso de
mortalidad a partir de agosto de 2020 que se mantuvo con algunos picos, especialmente en Navarra, y
que tras el inicio de 2021 se estabilizó e incluso se convirtió en una menor mortalidad de la esperada
(Gráfico 31).

GRÁFICO 31: Evolución de las tasas estandarizadas por sexo y edad de exceso de mortalidad (por 100.000 habs.)
por CCAA












Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Estimación del número de defunciones semanales
durante el brote de Covid-19 (EDeS) y de Cifras de Población del INE y de Eurostat
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En Francia la vigilancia específica de la Covid-19 se inicia el 10 de enero de 2020. Dos semanas
después, el 24 de enero, se diagnostican los tres primeros casos notificados, dos pacientes
hospitalizados en Paris y uno en Burdeos. Este último, un hombre de 49 años que volvía de un
viaje a Wuhan, su ciudad natal, se identificó como paciente cero en la región europea. Algunos
autores señalan no obstante que el virus circulaba en el país desde el mes de diciembre,
habiendo identificado varios casos independientes sin transmisión local. 

A partir de febrero la circulación del virus va extendiéndose a todo el territorio metropolitano,
alcanzando los 285 casos confirmados para el 4 de marzo. A partir de esa fecha se intensifica el
ritmo de contagios. Entre el 13 y el 15 de marzo se duplica el número de casos de infección
llegando a 6.378 casos confirmados, 285 pacientes ingresados en UCI y 161 defunciones. El 17 de
marzo comienza el primer confinamiento anunciado tres días antes, acompañado por el
conjunto de medidas de control y respuesta adoptadas por el gobierno a lo largo de toda la
pandemia para controlar la circulación del virus. 

Tal y como se aprecia en el gráfico 32, durante las primeras semanas de la pandemia existen ya
grandes diferencias en el territorio nacional, con una incidencia mucho mayor en el nordeste del
país, en las regiones de Grand Est, Ile-de-France, Auvergne-Rhône-Alpes y Hauts-de-France. En
contraste Nueva Aquitania, con tan solo 179 casos confirmados a fecha del 15 de marzo, se sitúa
entre las regiones menos afectadas, una tendencia que se ha mantenido a lo largo de toda la
pandemia. 
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12 Gámbaro F et al.Introductions and early spread of SARS-CoV-2 in France. BioRxiv. Posted April 24, 2020. https://doi.org/10.1101/2020.04.24.059576

13 Santé Publique France. Point épidémiologique COVID-19. Situation au 15 mars 2020
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GRÁFICO 32: Evolución de la tasa de incidencia acumulada de COVID-19 en Francia en el inicio de la pandemia
(datos a 11, 16 y 20 de marzo de 2020)










Fuente : Point épidémiologique COVID-19. Situation au 24 mars 2020. Santé Publique France

14 Communiqué de presse - Coronavirus : point de situation en Nouvelle-Aquitaine du 16/03/2020. https://www.nouvelle-
aquitaine.ars.sante.fr/communique-de-presse-coronavirus-point-de-situation-en-nouvelle-aquitaine-du-16032020-1
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Según Santé Publique France, a 30 de junio de 2021 se ha notificado en Francia un
total de 5.775.301 casos de coronavirus y 111.086 defunciones, 84.613 en hospitales
y 26.473 en residencias de mayores y centros socio-sanitarios. El número
acumulado de hospitalizaciones asciende a 477.208 (89.358 en UCI), con una media
de edad de 72 años y un 52% de hombres. El 73% de las defunciones hospitalarias
se ha registrado en pacientes de 75 años o más, mayoritariamente hombres (58%).
En términos de vacunación, el 50% de la población ya ha recibido una primera dosis
y el 33% ha completado la pauta con una segunda dosis.

En Nueva Aquitania se han acumulado 317.049 casos confirmados y 5.315
defunciones, representando respectivamente el 5,5% y el y 4,8% del total nacional.
El 80% de las personas fallecidas tenía más de 70 años y el 57% eran varones. Los
datos hospitalarios arrojan un total de 20.398 ingresos acumulados desde el inicio
de la pandemia, 3.884 en UCI. La mayoría de los pacientes son personas mayores de
70 años (más del 60%) mientras que aquellos ingresados en la UCI, tienen una edad
media de 63,5 años y son predominantemente hombres (67%). En relación con la
cobertura vacunal, la región se mantiene los primeros puestos del ránking nacional:
a 30 de junio de 2021, el 55,3% de la población había recibido al menos una dosis de
la vacuna y el 36,1% tenía la pauta completa.

El gráfico 33 recoge la evolución de la tasa de incidencia semanal en el conjunto de
regiones metropolitanas desde el 11 de mayo de 2020, una vez superada la primera
ola pandémica e iniciada la desescalada, hasta la última semana de junio de 2021.
Tal y como se puede observar, durante la segunda ola a principios de octubre de
2020, a la excepción del Grand-Est, la incidencia más elevada se sigue registrando
en las regiones del nordeste más impactadas en la primera, a saber: Ile-de-France,
Auvergne-Rhône-Alpes y Hauts-de-France, a las que se les une ahora Provence-
Alpes-Cote d’Azur. En la tercera ola, ya en abril de 2021, Auvergne-Rhône-Alpes sale
del ranking de regiones con mayor incidencia y destaca el pico registrado en Ile-de-
France, seguida por Hauts-de-France y Provence-Alpes-Cote d’Azur. En relación a las
tasas de incidencia en Nueva Aquitania, se evidencia claramente cómo la circulación
del virus ha sido mucho más limitada, situándose así junto con Bretaña y Córcega
entre las tres regiones con las más bajas a lo largo de toda la pandemia. 
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15  Santé Publique France. Point épidémiologique COVID-19 n° 70. Situation au 1er juillet 2021.

16
Santé Publique France. Point Epidémio Régional Nouvelle-Aquitaine Spécial COVID-19 au 01 Juillet 2021
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a. Situación epidemiológica a 30 de junio de 2021
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GRÁFICO 33: Evolución de la incidencia semanal en las 13 regiones metropolitanas (mayo 2020-junio 2021)









Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes

17 Geodes es el  observatorio cartográfico de indicadores epidemiológicos producidos por Santé Publique France, accesible en:
https://geodes.santepubliquefrance.fr/

17

Se comenta a continuación la evolución de los principales indicadores epidemiológicos siguiendo
las fechas clave marcadas por los tres confinamientos decretados por el gobierno, a saber, el
primero iniciado el 17 de marzo de 2020 y seguido de una desescalada progresiva a partir del 11
de mayo; el segundo iniciado el 17 de octubre de ese mismo año y con desescalada progresiva a
partir del 24 de noviembre; y el tercer confinamiento, ya en abril de 2021, sucedido de una
desescalada progresiva a partir del 29 de abril. 

Tal y como se indicó en el apartado metodológico, los indicadores hospitalarios relativos a
hospitalizaciones y defunciones por Covid-19 están disponibles desde el inicio de la pandemia, a
partir del 11 de marzo de 2020, mientras que los nuevos casos de infección y las tasas de
incidencia se reportan a partir del 11 de mayo 2020, cuando se revisó el sistema nacional de
información SI-DEP de pruebas diagnósticas. 

18  En el portal web del gobierno francés se puede consultar la secuencia y cronologia de las medidas adoptadas por el gobierno central en respuesta
a la pandemia : https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/les-actions-du-gouvernement 
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GRÁFICO 33: Evolución de la incidencia semanal en las 13 regiones metropolitanas (mayo 2020-junio 2021)









Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes

19 Santé Publique France. Point épidémiologique COVID-19 n° 70. Situation au 01 juillet 2021

El gráfico 34 muestra la evolución en el número de casos confirmados en Francia a lo largo de las
dos olas pandémicas que sucedieron a la primera ola en marzo de 2020. Esta revela, cómo a
partir de mayo, cuando se inicia la desescalada, el número de contagios se mantiene estable y en
niveles bajos, entre 3.000 y 5.000 nuevos casos. No es hasta mediados de julio cuando comienza
a observarse una ligera tendencia al alza que se intensifica en septiembre acercándose a los
80.000 casos a final de mes y alcanzando su pico la primera semana de noviembre con 335.563
casos, dos semanas después de que se hubiera decretado el segundo confinamiento. Tras la
caída que sucede a este segundo confinamiento, los casos se estabilizan por debajo de los
100.000 entre diciembre y enero de 2021, cuando se vuelve a registrar una ligera tendencia al
alza más marcada a partir de mediados de marzo y que alcanzar a final de mes con 243.954
casos, justo antes de que se decretara el tercer confinamiento el 3 de abril.

A partir de abril de 2021 vuelven a caer los casos, una tendencia que se mantiene hasta la última
semana de junio, cuando se han notificado 12.514 nuevos casos, 1.800 al día. La tasa de
incidencia se sitúa así por debajo del umbral de riesgo, en 19/100.000 habitantes, manteniendo
la tendencia a la baja iniciada dos meses antes.

19
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GRÁFICO 35: Número de casos semanales confirmados de COVID-19 en Nueva Aquitania
(11 mayo 2020-27 junio 2021)










Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes



Santé Publique France. Point Epidémio Régional Nouvelle-Aquitaine Spécial COVID-19 au 01 Juillet 2021

Tal y como se aprecia en el gráfico 35, la evolución de casos confirmados en la región de
Nueva Aquitania sigue la misma pauta que la descrita a nivel nacional, si bien en niveles
inferiores en consonancia con la menor circulación del virus desde las primeras fases de la
pandemia. La última semana de junio se han registrado 910 nuevos casos manteniéndose la
tendencia a la baja de las últimas semanas. Con una incidencia 15,2/100 000 habitantes la
región se sitúa 4 puntos por debajo de la media nacional para todos los grupos de edad,
salvo para el grupo entre 15 a 44 años en el que ésta se eleva a 25,5/100.000.20

20

La evolución de indicadores hospitalarios y del número de defunciones registradas desde el
inicio de la pandemia se alinea con los casos notificados. El gráfico 36 permite apreciar la
fuerte presión asistencial registrada durante las tres olas pandémicas, tanto en el número de
pacientes hospitalizados como de ingresos en UCI. De esta forma, tras la primera ola en
marzo 2020 se observa un desplome de la presión asistencial durante la primavera y el
verano y un incremento lento pero progresivo a partir de septiembre. El número de ingresos
se dispara a partir de octubre en los días previos al segundo confinamiento para caer de
nuevo en noviembre, si bien en niveles muy inferiores a los registrados tras la primera ola
pandémica en marzo. 
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GRÁFICO 36: Número de admisiones en hospital y de ingresos UCI semanales en Francia
(11 mayo 2020-27 junio 2021)












Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes



Santé Publique France. Point épidémiologique COVID-19 n° 70. Situation au 01 juillet 2021

A lo largo de diciembre se registra una ligera alza en la presión asistencial, pero no es hasta
enero una vez finalizadas las vacaciones de navidad que se observa un repunte que se mantiene
todo el mes de enero y para bajar ligeramente en febrero. En marzo se observa un fuerte
incremento, sensiblemente superior al registrado tras las vacaciones de navidad. Esta tendencia
al alza se mantiene hasta la tercera semana de abril cuando comienza a bajar la presión
asistencial, tanto en términos de ingresos hospitalarios como en UCI y ello, para todos los grupos
de edad. Esta tendencia a la baja se mantiene la última semana de junio de 2021 cuando se
registran 856 nuevas admisiones en hospital y 230 en UCI. En relación al número de pacientes
ingresados a 30 de junio de 2021, éste asciende a 8686 pacientes, 1.263 en UCI. 

21
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GRÁFICO 37: Número de admisiones en hospital y de ingresos en UCI semanales en
Nueva Aquitania (11 mayo 2020-27 junio 2021)












Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes



En Nueva Aquitania, se aprecia de nuevo un comportamiento muy similar a la pauta nacional,
siempre con índices más bajos dado el menor impacto de la pandemia en la región. Destacar no
obstante que, a diferencia que la tendencia nacional, el número de ingresos ha sido mucho mayor
en la segunda y tercera olas que en la primera. Además, desde enero de 2021, si se comparan los
casos confirmados por grupos de edad se observa un aumento en las hospitalizaciones y en los
ingresos en UCI entre población de 15 a 44 años y de 45 a 64 años, así como en los porcentajes de
comorbilidades asociadas a enfermedades crónicas como obesidad, hipertensión arterial,
diabetes y enfermedades cardiovasculares. Tal y como se aprecia en el gráfico 37 y, siguiendo la
tendencia nacional, se observa desde finales de abril de 2021 una disminución sostenida en la
presión asistencial, registrándose en la última semana de junio 39 ingresos en hospital, 12 en UCI.
El número de pacientes hospitalizados el 30 de junio asciende a 438, 51 en UCI. 

Santé Publique France. Point Epidémio Régional Nouvelle-Aquitaine Spécial COVID-19 au 15 avril 2021
22

23 Santé Publique France. Point Epidémio Régional Nouvelle-Aquitaine Spécial COVID-19 au 01 Juillet 2021
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GRÁFICO 38: Número de defunciones semanales en Francia y en Nueva Aquitania 
(11 mayo 2020 - 27 junio 2021)














Fuente: Elaboración propia a partir de los datos disponibles en Geodes



Finalmente, en relación con las defunciones reportadas en hospitales, el gráfico 38 reproduce la
tendencia ya descrita para los otros indicadores tanto en Francia como en Nueva Aquitania, si
bien se observa como en ésta última, tal y como sucedía con el número de hospitalizaciones, el
grueso de las defunciones se ha concentrado en las dos últimas olas pandémicas.
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Los estudios realizados desde el inicio de la pandemia evidencian el impacto negativo en la salud
y bienestar que la pandemia y las medidas para frenar la expansión del virus, entre otros el
confinamiento y aislamiento social, han tenido a nivel internacional (16–18). Además del riesgo a
contraer el virus, los apuros económicos y las dificultades sociales sufridas han provocado
sentimientos de miedo y estrés psicológico en las personas (19,20). Del mismo modo, debido a
las medidas adoptadas se ha limitado el acceso a servicios de acompañamiento y cuidado, que
junto con el cierre de escuelas y centros educativos, ha conllevado una carga adicional de
cuidados en la esfera privada y ha supuesto intensificar el cuidado informal en los hogares, y
especialmente las mujeres (21).

La evidencia acumulada revela también cómo la crisis social y sanitaria asociada a la COVID-19 ha
venido a visibilizar y agravar las desigualdades en salud preexistentes (22). En este sentido,
situaciones previas de pobreza, precariedad laboral y habitacional unidas a las dificultades de
acceso a servicios sanitarios y otras prestaciones básicas han hecho que ciertas categorías de
población estén particularmente expuestas al virus y otros efectos adversos de la pandemia (23–
26). A raíz de esta situación, las personas en los niveles socioeconómicos más bajos han sido las
más afectadas en relación a su salud, así como en el acceso a recursos de prevención, en un
empeoramiento de su situación social, laboral y educacional (27), circunstancias que se estima
tendrán un impacto negativo en su salud y bienestar a medio y largo plazo. 

A partir del análisis de la evidencia actual, se demuestra la necesidad de considerar en su
amplitud para la toma de decisiones a nivel político las consecuencias sociales que las medidas
de contención han tenido en las personas y el impacto en la salud y en las desigualdades en
salud que de ello se deriva (28–31). La revisión bibliográfica realizada sugiere que en futuros
escenarios será necesario prestar atención a las eventuales desigualdades de género y
socioeconómicas que puedan generarse, así como otros condicionantes sociales y culturales,
para diseñar e implementar las medidas de control de situaciones pandémicas como la de la
COVID-19. 

A continuación, se exponen la síntesis de los resultados de la revisión de la literatura científica y
literatura gris, así como del análisis de contenido temático de la información recogida de forma
cualitativa, ordenada según las grandes medidas de contención y gestión de la pandemia y los
determinantes sociales intermedios que se han visto principalmente impactados por dichas
medidas. 
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IMPACTO EN LA SALUD Y EN LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD DE LAS MEDIDAS DE
CONTROL Y GESTIÓN DE LA COVID-19

2.2
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El distanciamiento social y las restricciones a la libertad de movimiento y actividades
de vida diaria han conllevado múltiples impactos sobre el bienestar de las personas.
En un periodo de menos relaciones interpersonales y dificultades para mantener
conductas de salud favorables, se ha evidenciado un aumento de síntomas de estrés,
depresión, ansiedad, irritabilidad, miedo e insomnio, entre otros. La soledad, la
percepción de falta de apoyo social y seguridad, junto con las preocupaciones
financieras y la sobreexposición a noticias e información de la pandemia habrían
además agudizado estos síntomas.
 
En esta situación, los grupos de personas que se han visto afectados con mayor
intensidad son: la población infantil y adolescente, las personas mayores, el colectivo
de personas con problemas de salud y discapacidades junto con personas cuidadoras,
mujeres embarazadas, así como grupos de personas con bajos niveles de estudio,
renta y recursos. También las personas contagiadas de la COVID-19 y personas
allegadas han reportado síntomas de estrés emocional y ansiedad, además de las
dificultades que se han visto para transitar procesos de duelo en un momento de
imposibilidad de acompañar a personas cercanas en procesos de final de vida, o
encontrar intimidad familiar en el hogar. 
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Las restricciones a la libertad de movimiento, las actividades de vida diaria y el contacto social ha
conllevado múltiples impactos sobre el bienestar de las personas, tanto físico como mental, y sus
determinantes. Este impacto negativo se habría dado sobre todo entre los grupos que ya
previamente sufrían distintos tipos de vulnerabilidad por enfermedad física o mental previa,
discapacidad, nivel de renta y educación, raza, sexualidad, edad o género (32). En este sentido,
entre los grupos de personas más afectadas por las medidas se encuentran las personas adultas
jóvenes, la población infantil y adolescente, las mujeres, las personas con bajos niveles de renta y
educación, las de etnias minoritarias, las que viven solas o con niños/as, las mujeres residentes
en zonas rurales, las personas con problemas de salud crónicos y/o problemas psiquiátricos (33–
44). En el contexto francés también se ha señalado a las personas con discapacidad,
especialmente aquellas en centros residenciales (45). 

Además, también han sido especialmente afectadas las personas que en este periodo habrían
sufrido mayor inestabilidad financiera y mayores niveles de exposición a medios de
comunicación y de información, personas que realizaban poca actividad física, y con peores
relaciones familiares (46). También las personas contagiadas de la COVID-19 y personas
allegadas han reportado síntomas de estrés emocional y ansiedad, y en el caso de personas con
problemas previos de salud mental, se ha observado además un agravamiento de su
vulnerabilidad (47). Sin embargo, las personas de mayor edad, sin problemas en el entorno
laboral, casados/as y/o viviendo con otras personas, tendrían menos riesgo de sufrir ansiedad,
depresión, trastornos del sueño e insomnio (48). 

a. Impactos en la salud mental

EL CONFINAMIENTO DOMICILIARIO Y LA REDUCCIÓN
DE LA MOVILIDAD

2.2.1
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“(…) no poder salir de casa, esa sensación de falta de libertad, de no poder hacer tu vida
normal, pues en cierta forma sí que generaba en mí cierta depresión, a veces ansiedad de
decir, cuándo va a terminar esto que no puedo” (GF jóvenes)

“Estamos teniendo muchísima demanda. Sobre todo, gente con trastornos ansioso-depresivos.
(…) simplemente creemos que el estado de la pandemia ha ayudado muchísimo que se
disparen esos síndromes. Además, en gente muy joven, (…) gente de 16 o 17 años, hasta 30
años. (…) creemos que a nivel poblacional sí está habiendo un estado de ansiedad basal más
elevado” (ENT SMyAdicciones)

 “(…) yo luego tuve insomnio, pesadillas, no dormía bien. De hecho, sigo estando todavía que
me cuesta dormir a la noche y con miedo de volver a pasar por otro confinamiento” (GF
madres y padres)

“Hay mucho estrés porque la gente tiene miedo, porque no quiere… miedo a no poder
compaginar su vida laboral con la de casa, a todo” (GF mujeres).
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El distanciamiento y aislamiento social se ha relacionado con la pérdida de bienestar psicológico,
menos relaciones interpersonales, menos conductas de salud favorables y un aumento de
síntomas de estrés físico, depresión, ansiedad, pánico, irritabilidad, insomnio y peor calidad del
sueño en general, así como conducta evitativa, trastornos por estrés post-traumático, o
trastornos obsesivo compulsivos (40,49–66) (GF mayores, GF jóvenes, GF mujeres, GF madres y
padres; ENT SMyAdicciones). 

De la misma forma, se ha evidenciado un impacto negativo sobre el control emocional y la
autoconfianza (67), y una mayor percepción de falta de apoyo social y falta de seguridad,
mayoritariamente entre mujeres (68,69).

En periodos de confinamiento domiciliario los sentimientos de soledad se han visto agudizados,
especialmente entre aquellas personas mayores que viven solas (70) (GF mayores, ENT
trabajadoras sociales; ENT pobreza) que están directamente relacionados con una mayor
preocupación por el aislamiento social. 

“(…) la soledad de las personas mayores, que nosotros lo hemos solventado con llamadas
telefónicas (…). La soledad sí que va a ser otro temazo de aquí en adelante” (ENT pobreza)

“Yo tengo 85 años vivo solo. Imagínate como estaba en casa, todo el día hablando solo con las
paredes. Y lo viví armándome de un valor impresionante” (GF mayores)

“(…) tanto tiempo encerrados sin contacto con familiares, la soledad. El tema del
confinamiento, la gente mayor, en principio totalmente negativo” (ENT trabajadoras sociales). 
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“(…) las patologías que se vienen atendiendo son más o menos las de siempre, quizá han
aumentado los temas relacionados con la ansiedad, temas relacionados con el estado de
ánimo…  quizás han aumentado también durante un tiempo temas psicosomáticos…” (ENT
migración)

“estamos teniendo muchísima más demanda de salud mental, muchísima más. Con casos que
creo que ya te he dicho ansioso-depresivos. Con problemas de consumos camuflados que no
se viven como problemáticos, pero sí que están detrás de esa ansiedad o de ese problema”
(ENT SMyAdicciones)
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En población más joven y en edad laboral, se reporta una mayor percepción de problemas
financieros, lo que a su vez se asocia con mayores síntomas de ansiedad, depresión y respuesta
afectiva (71). 

En el caso de las mujeres, además, los problemas emocionales y mentales han derivado en una
mayor ingesta de psicofármacos (72). En personas en situación de especial vulnerabilidad como
migrantes o personas con problemas de salud mental o adicciones, se ha incrementado el
sentimiento de aislamiento social, soledad y angustia (ENT migración; ENT SMyAdicciones), que
ha derivado en un aumento de consumo de drogas (ENT SMyAdicciones).

En los momentos o situaciones donde no se podía salir del domicilio, añadido a la falta de
actividad física y el aislamiento social, la falta de información de calidad y la exposición
prolongada a noticias contradictorias relacionadas con la pandemia, mensajes atemorizantes y
simbologías autoritarias, habrían sido causas que han ocasionado síntomas de estrés y
preocupación durante el confinamiento entre las personas en nuestro contexto (GF AAVV; GF
mayores; ENT SSyPS).

[Entrevistadora: ¿Qué medida ha impactado más a la salud?] “creo que la incertidumbre que
ha habido, y el…. No sé cómo decirlo, el llevarlo mal. El que hoy era blanco, mañana negro,
pasado marrón… el que no íbamos todos al mismo lado” (GF AAVV)

“Yo particularmente la televisión la cerré, no quiero que me coman el coco” (GF mayores)

“Hay que gente que esto le ha generado unos desequilibrios psicológicos grandes, la
incertidumbre… psicológicos y físicos, porque mucha gente mayor ha empeorado desde el
punto de vista funcional, no relacionarse, el no salir a la calle, pasear, el aislamiento, pero la
incertidumbre, los nervios, cómo se ha transmitido el miedo, el miedo también” (ENT SSyPS)

Según la evidencia publicada, los mayores niveles de depresión y ansiedad habrían ocurrido en
las primeras semanas del confinamiento y se hubieran reducido con paso del tiempo, lo que
sugiere que hubo una adaptación a las circunstancias por parte de la población (73), a pesar de
que la evidencia también muestre diferencias en relación a la adaptación a las medidas. Así, las
mujeres verían estos resultados mejorados a medida que pasara el tiempo con las medidas de
control, frente a los hombres, que con el tiempo empeorarían sus resultados en salud (62).
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“Dos meses sin salir a la calle, eso ha sido una pasada para ellos, se han acostumbrado (…) no
poder socializar con otros críos y no poder aprender, descubrir, avanzar, eso es lo que ha
podido faltar en la calidad de vida” (GF mujeres)

“Ha habido medidas que se han hecho con lógica, otras sin lógica… por ejemplo si te juntas
más de cuatro personas en la calle te multan, pero luego en el metro puedes ir con cuarenta
personas…” (GF jóvenes)

 “[los centros de mayores siguen cerrados]…pero resulta que te montas en el autobús, vas al
tren, vas al supermercado… hay unas series de cosas sin sentido por ahí” (GF mayores)
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En este sentido, también se ha evidenciado que según fue transcurriendo el confinamiento se
fue produciendo un desgaste que los hombres lo atribuyen a la inactividad y las mujeres a la
sobrecarga en los cuidados de menores o dependientes y a las tareas domésticas (74). El
cansancio por la carga de cuidados ha sido mayor entre mujeres (69). Por todo ello, las
diferencias en las preocupaciones por la pandemia e impacto desigual de las medidas de
prevención entre mujeres y hombres, resaltan la importancia de considerar la perspectiva de
género a la hora de planificar estrategias de prevención secundaria y terciaria (75).

El alargamiento progresivo de las medidas de restricción de la movilidad y los contactos sociales
han producido una fatiga pandémica, que ha tenido diferentes momentos e intensidades, pero
que ha afectado especialmente a los niños y las niñas en la primera fase del confinamiento
domiciliario (GF mujeres) y tras el restablecimiento de las restricciones de la movilidad a
personas mayores, trabajadoras esenciales y jóvenes, provocando en estos últimos sentimientos
de incomprensión de las medidas y rechazo a las mismas  (GF mayores; GF mujeres; GF jóvenes).

En los momentos o situaciones donde no se podía salir del domicilio, añadido a la falta de
actividad física y el aislamiento social, la falta de información de calidad y la exposición
prolongada a noticias contradictorias relacionadas con la pandemia, mensajes atemorizantes y
simbologías autoritarias, habrían sido causas que han ocasionado síntomas de estrés y
preocupación durante el confinamiento entre las personas en nuestro contexto (GF AAVV; GF
Entre las personas que habrían transitado procesos de duelo o malestar psicológico, la
imposibilidad de salir de la vivienda y la dificultad de encontrar intimidad en el hogar cuando se
convivía con otras personas, podría haber dificultado y agravado el desarrollo de estos procesos
(GF AAVV). 

“(…) tú te encuentras en un momento en el que estas muy mal, (…) ha sido muy complicado,
porque decir, me voy a llorar al balcón y los hijos detrás y decir me voy a tirar la basura pues
yo también quiero...al final buscaba mil excusas para decir me voy”. (GF AAVV)
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“Toda la vida con él de día y de noche cuando ha ingresado y justo ahora… pues eso. Hablé
con él y le dije “no te hemos abandonado, porque pasa esto y esto y no podemos estar”” (GF
mayores).

“Mi padre al final fallece el 31 de marzo y bueno, pues está un mes ingresado y hasta que me
dejan ir a visitarle, a medida que estamos con él peor llega un punto que ya no nos
permitieron visitas y muy doloroso (…) Y el no darle una muerte digna, yo creo que mi padre
no ha tenido una muerte digna, en ese sentido hemos retrocedido unos cuantos años (…) mi
padre ha muerto solo en la habitación del hospital y ha sido muy complicado” (GF AAVV)
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La imposibilidad de acompañamiento a las personas cercanas en su proceso de enfermedad ni
en los últimos momentos de vida habría sido un factor agravante de la pérdida, al igual que las
limitaciones por aforo en los espacios de velación y funerales, que ha supuesto malestar
emocional y frustración (GF mayores; GF AAVV).

Frente a las limitaciones al movimiento y las restricciones para las actividades diarias, ciertas
conductas y factores contribuirían a mitigar las consecuencias negativas en salud metal y estado
emocional del confinamiento. Entre ellas, mantenerse activo físicamente (60,76–79), algo que
también aplicaría entre la población menor de edad (80), o la capacidad de auto-producción y
provisión de alimentos en la comunidad, junto con la estabilidad de servicios sanitarios básicos,
la cohesión comunitaria, unas buenas condiciones de la vivienda, y la estabilidad de la
comunicación y el transporte (81). El mantenimiento de las relaciones sociales a través de las
redes sociales y el uso de sistemas de comunicación virtual, han actuado como amortiguador de
la ansiedad y el estrés provocado por las restricciones de contactos presenciales (GF jóvenes).

“(…) me apoyé mucho en las redes sociales que al final es una bendición tener Internet y poder
comunicarte con las personas” (GF jóvenes)

Más allá del impacto negativo de las medidas, parece que la situación sobrevenida por la
pandemia habría tenido un impacto positivo en la adaptabilidad y la habilidad de gestión del
tiempo, principalmente entre mujeres (69). Por su parte, algunas personas destacaron
positivamente el contar con más tiempo para sí mismas y el autocuidado (GF mayores; ENT
género). En el caso de Francia, también se han descrito experiencias positivas en periodo de
confinamiento entre personas que contaban con un entorno familiar favorable, una actividad
laboral exenta del riesgo de contagio y una vivienda con un espacio abierto o jardín (57,82).
Además, el aumento del tiempo en el hogar ha supuesto una recuperación de espacios de ocio y
sociabilidad entre personas convivientes, repercutiendo en la mejora de las relaciones familiares
(GF madres y padres; GF jóvenes).
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“A mí me gusta tallar madera, entonces ahí estuve en ese tipo de cosas. Entonces bueno, pues
se pasaba el tiempo” (GF mayores)

“Pero luego, yo vivo con mis padres y con mi hermana y hemos hecho videos, comido, hemos
visto pelis… cosas que antes hacíamos y que ya no hacíamos. Sí que nos ha unido
momentáneamente y yo no me he sentido agobiada para nada” (GF jóvenes)
“En el propio momento de la pandemia percibieron cambio incluso era mejor, porque
compartían más tiempo con ama y aita porque están teletrabajando, pues mejor” (GF madres
y padres)
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Los estudios muestran que hay grupos de población o colectivos que se han visto impactados
por las medidas de confinamiento y reducción de la movilidad de manera especial. Entre estos se
pueden destacar, la población infantil y adolescente, personas mayores, personas con problemas
de salud mental y discapacidades previas, o mujeres embarazadas.

Población infantil y adolescente

Los estudios han indicado que, en comparación con la población adulta, la pandemia puede
tener consecuencias adversas a largo plazo en la salud mental de niños/niñas y adolescentes
(83,84), con un amplio consenso de esta realidad desde el punto de vista de profesionales de
distintos ámbitos de trabajo social y educativo con esta población (85).

Así, la situación de confinamiento domiciliario habría tenido un impacto negativo en su conducta
con mayores reacciones emocionales y comportamentales, y una mayor probabilidad de
problemas de desarrollo y mal sueño (86,87). Estudios han demostrado también la aparición
predominante de síntomas de ansiedad, depresión, irritabilidad, aburrimiento, inatención,
miedo, tensión, soledad y frustración, enfado, tristeza y preocupación, además de una mala
adaptación a los cambios entre niños y niñas (88–91), y adolescentes (92) (GF jóvenes). 

“Yo he estado pasando por una etapa de ansiedad y depresión en el confinamiento. Al
principio lo llevaba bien, con mi madre, juegos, películas… Pero llegó un momento en el que la
higiene del sueño se fue y me acababa durmiendo a las 9 de la mañana, fatal (…) acabé con
una crisis fatal, de querer morirme (GF jóvenes)

También se ha observado la falta de ocasiones de sociabilización y de relacionarse con pares (84)
y de creatividad (91,93). Entre la población infantil, se han reportado falta de afecto físico entre
familiares e ideas negativas sobre “el otro” como algo peligroso. Ello podría tener un impacto
negativo en los aspectos relacionales y el aprendizaje a medio/largo plazo (GF madres y padres). 

“Sí, el pequeño está mal y va con la psicóloga, tiene, está como más agresivo, más. Yo por lo
menos veo que, cuando ya empezamos a salir, se ha acercado un compañero de clase y
“¡venga, vamos a jugar!” y no quería jugar con nadie, que no, que no. (…) se hizo como más
insociable, creo que es la palabra” (GF madres y padres)
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Los problemas de ansiedad y depresión entre adolescentes se ha reportado que sean causa de
ideación suicida, disputas con la familia, insomnio y dificultades para lograr la concentración en
el aprendizaje online (73) (GF jóvenes).

“Mi hijo está todo el día sin parar, entonces las primeras semanas bueno pues bien pero a
partir de la tercera, haciendo cosas pues para para que hiciese él. Fue un cambio ya cuando
ya no se podía bajar a la calle porque no podíamos dar vuelta antes ya salíamos un poco al
garaje con la bicicleta” (GF madres y padres)

Igualmente, los/as adolescentes en educación secundaria y con empleo han reportado tener más
riesgo de presentar síntomas de ansiedad (86). Los/as estudiantes han mostrado ser un grupo
vulnerable frente a las medidas adoptadas de aislamiento y confinamiento, presentando
mayores niveles de estrés, soledad y soporte social autopercibido, pensamientos suicidas,
síntomas depresivos, mayores niveles de consumo de alcohol, así como más casos de síntomas
de trastornos de la alimentación (94–96). Si bien se han mostrado más vulnerables, estarían
mostrando una capacidad de adaptación frente a la situación (97). En este contexto, el apoyo
social recibido y un mayor uso de aparatos de pantalla se ha visto que reduce los impactos
negativos en su salud mental (96), de la misma manera que ayudaba mantener las relaciones y la
socialización (98) (GF jóvenes).

Asimismo, las personas jóvenes también habrían sido un colectivo afectado en mayor medida
por las medidas adoptadas en pandemia, presentando mayores niveles de hiperactividad,
conductas evitativas, ansiedad, depresión y estrés, así como más problemas de sueño,
claustrofobia y somatizaciones, y mayores dificultades para mantener las rutinas (99,100).

“(…) me ha afectado más después del confinamiento, lo que viene siendo ahora, que ya
terminas más que con ansiedad, cansado, sin ganas de hacer nada. Yo en mi caso por
ejemplo estudio y al final estudias no solo para sacarte la carrera, más que nada para luego
el fin de semana estar tranquilo tú y decir “pues me voy de fiesta”. Pero es que ahora no te
puedes distraer, es todo el rato lo mismo” (GF jóvenes)

En el contexto francés, otros impactos negativos en población infantil tienen que ver con el
aumento de los episodios de violencia y los accidentes domésticos, del tiempo de exposición a
pantallas y el sedentarismo, así como la interrupción o discontinuidad de cuidados por
enfermedades crónicas y/o discapacidad (84). También se han reportado efectos más adversos
en niños/as en régimen de protección de la infancia, menores extranjeros no acompañados y
niños/as con discapacidad (84). Además, el impacto puede verse agravados en el caso de los/as
niños/as de familias menos privilegiadas (85), y en aquellos/as con problemas previos de
comportamiento, como autismo y trastorno hiperactivo de déficit de la atención  (88,91). 

A diferencia de lo que se ha reportado en otros estudios realizados con población adulta y
población general, en el caso de la población infantil el grado de afección habría sido mayor a
medida que pasaron los días de confinamiento (86) (GF madres y padres).
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“(…) lo de la represión del abrazo a mí me han machacado muchísimo lo de no poder dar
besos, el no poder dar abrazos no poder ver a mi familia a mis amigos, mi sobrino no he
podido verlo, a mí eso me ha me ha supuesto y mucho, además” (GF mayores)

“(…)para la gente que estaba algo dependiente o que tenía alguna carencia, ha sido
totalmente negativo. Bien porque los que tenían algún tema de demencia o algo se les ha
agudizado, bien por (…) la soledad. (…). Enfermedades que estaban estancadas han hecho
para adelante y se han desarrollado con más rapidez” (ENT trabajadoras sociales).

Asimismo, las personas mayores y retiradas presentaban mayor probabilidad de autoconfinarse, lo
que impacta directamente en mayores niveles de ansiedad y depresión (111). Entre personas mayores
o personas con problemas de salud mental, el confinamiento desdibujó o privó de la estructura
habitual de la actividad diaria, la cual puede ser especialmente importante para el mantenimiento de
su bienestar (ENT discapacidad).

De la misma forma, la interrupción de paseos y otras actividades físicas y la pérdida de contacto
familiar y social entre las personas mayores, personas con problemas cognitivos o personas en
situación de vulnerabilidad social y de salud dependientes de atención y cuidados, han supuesto
perder la oportunidad para trabajar los estímulos cognitivos, claves para estos grupos de personas,
provocando un aceleramiento de los deterioros de salud física y cognitiva (GF mayores; ENT
trabajadoras sociales; ENT SSyPS).

Personas mayores

La pérdida de oportunidades para la interacción social, el aislamiento y las preocupaciones por su
salud habrían empeorado la salud mental de las personas mayores (70,101,102), ocasionando
problemas de ansiedad y depresión, estrés y soledad, empeorando la calidad del sueño y provocando
mayor inactividad física, así como una menor capacidad de resiliencia (83,103–106). La situación de
confinamiento ha supuesto una barrera para el mantenimiento de actividades que ayudan a un
envejecimiento activo (107). Aun así, entre la población más mayor, se han encontrado estudios
contrapuestos que evidencian un mayor o menor impacto en el sueño, la actividad física y los
problemas de salud mental y emocionales según se avanza en la edad (79,108,109). Además de la
edad, vivir solo/a (109), tener problemas de salud mental o discapacidad previos, ser mujer, tener
alguna persona dependiente a cargo y/o alguna persona cercana con COVID-19 influirían en tener
mayor riesgo de depresión, ansiedad y estrés (110) (GF mayores; ENT trabajadoras sociales).
 

“(…) una pérdida de memoria, una pérdida muy grande de movilidad. El hecho de no poder
mover. Claro, a la cama, a la silla, a la silla, a la cama. Dos meses así, si ahora tendría que
hacer yo eso, seguro que no podré salir a la calle, porque te quedas anquilosado (…)” (GF
mayores)

“(…) para la gente que estaba algo dependiente o que tenía alguna carencia, ha sido
totalmente negativo. Bien porque los que tenían algún tema de demencia o algo se les ha
agudizado (…). Enfermedades que estaban estancadas han hecho para adelante y se han
desarrollado con más rapidez” (GF trabajadoras sociales)
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Personas con problemas de salud mental y discapacidades
previas, y personas cuidadoras

Entre las personas con problemas de salud mental en periodo de confinamiento, el estado de
ánimo se habría visto perjudicado, con mayores síntomas de ansiedad, depresión, estrés,
problemas de sueño y problemas de adicción (112) (ENT SMyAdicciones), así como un
empeoramiento de las funciones cognitivas, síntomas conductuales y funciones motoras (113–
116), con mayor impacto sobre el deterioro de su salud mental en mujeres y niveles
socioeconómicos bajos (32).

En personas con alguna discapacidad física y/o intelectual se han reportado peores conductas,
cambios de humor, además del retroceso en el proceso de aprendizaje y socialización (117).
También un incremento de las dificultades para las actividades de la vida diaria entre personas
con discapacidades físicas (118), así como falta de equipos de protección personal y acceso a
servicios básicos de apoyo, estigmatización y discriminación pública, invisibilidad, exclusión y
sentimientos de escasa importancia para los gobiernos y la sociedad (29).   

Entre las personas cuidadoras de personas dependientes, se percibieron una mayor ansiedad,
depresión, estrés y frustración (113,119), mayor irascibilidad, enfado, tristeza, miedo y cambios
de humor (118,120). Los síntomas psicológicos y problemas conductuales de las personas con
problemas de demencia, así como la discontinuidad de cuidados por parte de los servicios de
salud, habrían sido causa de una mayor carga de estas personas cuidadoras (116). 
 

Mujeres embarazadas

Las medidas de aislamiento social y confinamiento implementadas en época de pandemia han
incrementado el riesgo de sufrir problemas psicológicos entre mujeres embarazadas y madres
primerizas. Se han observado síntomas de depresión y ansiedad derivados de los sentimientos
asociados del aislamiento social en un período en el que se han visto privadas del apoyo de la
familia y amigos, así como a las situaciones de incertidumbre, miedo al contagio y trasmisión
vertical, y pérdida de motivación (121–128). Algunos estudios revelan un aumento significativo de
estos síntomas en comparación con cohortes similares antes de la pandemia (129). 

El miedo a no recibir la atención necesaria en un contexto general de crisis sanitaria se ha
asociado con una intensificación de niveles de estrés y ansiedad (122,127), a lo que también ha
contribuido el aumento de demanda de cuidados informales entre aquellas mujeres
embarazadas con hijos o personas dependientes en casa dado el cierre de escuelas y centros
sociosanitarios (130). La irrupción de la pandemia ha generado también un sentimiento de
frustración para mujeres que se han visto confrontadas a una experiencia de embarazo muy
alejada de sus expectativas (131–133).

El flujo continuo de información constante en los medios de comunicación y en las rede sociales
sobre el aumento de las infecciones, casos graves y muertes relacionadas con el Covid-19 ha
añadido nuevas fuentes de estrés y ansiedad para las mujeres embarazadas (128,131,134,135) y,
en particular, para aquellas en situaciones de precariedad habitacional, pérdida de ingresos y
dificultades de acceso a dispositivos sociosanitarios (121,124,136).
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Las conductas y actividades diarias de las personas han afectado sobre los niveles
de estrés, el apoyo social y el bienestar de las personas durante este periodo.  En
este sentido, una creciente cantidad de evidencia demuestra el desigual impacto
del confinamiento y de las medidas para el control de la pandemia en las
conductas relacionadas con la salud según grupos sociales, si bien es cierto que,
entre la evidencia publicada, en ocasiones se encuentran resultados contrapuestos
con respecto a un mismo colectivo dependiendo del contexto, de las circunstancias
que rodean la medida, o de las políticas o intervenciones ad hoc, que pueden
funcionar como amortiguadoras del impacto negativo.  

En todo caso, la mayoría de estudios han encontrado un patrón social común en
los hábitos estudiados. Parece que ser mujer, joven y tener mayor índice de masa
corporal (IMC) se asocia con un empeoramiento de conductas alimentarias, de
actividad física y consumo de alcohol, al igual que vivir en una familia de bajo
nivel educativo y con dificultades para llegar a fin de mes, aumenta el riesgo de
exposición al humo de tabaco, ruido y pantallas entre niños y niñas.

La prolongación de este tipo de conductas en el tiempo, principalmente en edades
cortas y adolescencia podría tener consecuencias negativas en la salud física y
psicológica a largo plazo. En población general, también se han encontrado
correlaciones entre los hábitos de vida adquiridos durante el confinamiento y los
efectos negativos sobre los niveles de estrés, sueño y apoyo social.

La actividad física es uno de los hábitos más fuertemente afectados, con una
reducción generalizada del nivel de ejercicio y aumento del sedentarismo. El
impacto de la inactividad habría sido más importante en población de menor
nivel socioeconómico. Por otro lado, el ejercicio regular durante los periodos de
confinamiento ha demostrado tener un efecto amortiguador del impacto de estos
en la salud, tanto física como mental. En este sentido, un desigual nivel de
actividad física durante la pandemia ha podido suponer un aumento de las
desigualdades en actividad física entre familias según su posición social y
recursos. 

El aislamiento domiciliario también ha impactado sobre las rutinas de sueño de
las personas, si bien los estudios muestran resultados opuestos en relación a ello.
De la misma manera, la prolongación del tiempo frente a las pantallas en distintos
grupos de edad, habría tenido un efecto nocivo sobre la visión y los niveles de
bienestar. Con respecto a prácticas de consumo de alcohol y tabaco, en el Estado
español se observan resultados contrarios a lo recogido en la literatura
internacional, con una disminución significativa del consumo de tabaco y
cigarrillos electrónicos, así como de las bebidas alcohólicas.
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b. Impactos de las conductas relacionadas con la salud
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Actividad física

El confinamiento domiciliario ha demostrado ser una medida con gran influencia en
conductas como la actividad física. Por un lado, la mayoría de los estudios han evidenciado
un empeoramiento de los hábitos de actividad física, con la reducción del nivel de ejercicio y
un aumento de hábitos sedentarios en la población general (67,72,137–151), además de entre
otros colectivos específicos, como es el caso de estudiantes (152,153), la población infantil
(84,89,93,154–158), adolescentes (159), la población adulta (104,160–162),y las personas con
discapacidades físicas y/o intelectuales (117). 

Por otro lado, hay evidencia de que la práctica de ejercicios de resistencia se redujo, mientras
que la práctica de ejercicios de fuerza aumentó durante la pandemia (147,158). A pesar de
ello, también se han observado diferencias en los cambios en la actividad física según la
frecuencia de práctica anterior a la pandemia. En este sentido, se ha reportado un
incremento de la actividad entre las personas menos activas con anterioridad (163) y una
reducción entre las personas más activas (158,164–167). No obstante, otros estudios no
reportan una reducción del ejercicio entre las personas que antes de la pandemia
practicaban regularmente actividad física y sí un incremento entre las menos activas (78).
Entre estudiantes, los/as que cumplían con los niveles de recomendación mínima de
actividad previos a la pandemia habrían mantenido unos niveles más aceptables durante este
periodo (153), aunque también el tiempo que habrían pasado sentados/as habría aumentado
(168).

El impacto de la inactividad habría sido mayor entre grupos de nivel socioeconómico bajo y
personas de menor nivel educativo (169–171). Otros estudios realizados en Francia han
asociado una disminución de la actividad física con un mayor estatus social, disminución que,
en el caso de los hombres, se asociado con un recurso masivo al teletrabajo (158,162).
También se ha observado un aumento en el sedentarismo entre la población adolescente e
infantil (169,170,172), así como una disminución de la movilidad activa en población general
debido a las restricciones a los desplazamientos asociadas al confinamiento y los toques de
queda (158). Asimismo, en varios estudios se han observado más barreras para la realización
de actividad física entre mujeres (171,173–176), aunque también algunos han reportado un
aumento del tiempo de actividad vigorosa, junto con menores niveles de incremento del
tiempo sedentario, entre mujeres (166), así como entre embarazadas y recién paridas (121).

También se han publicado resultados mostrando un mayor impacto de la reducción de la
actividad entre hombres (167), personas de más edad (174,177), y las que vivían solos/as, así
como con alguna enfermedad crónica o discapacidad (171). A su vez, personas con niños y
niñas menores de 6 años se han mostrado con más dificultad para mantener niveles de
actividad física recomendables. Entre personas con alguna discapacidad física o intelectual la
falta de acceso a instalaciones, espacios y actividades para la realización de ejercicio eran las
principales causas de reducir la cantidad de ejercicio (117). Entre las personas mayores, se
redujo el ejercicio físico realizado en espacios colectivos, restringiéndose a ejercicios menos
dinámicos y de fuerza (GF mayores). 
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Mientras, las personas con mayor nivel educativo, mejores capacidades de adaptación y
satisfacción, y mayor soporte social han mostrado recursos para mantener niveles de actividad
adecuados (170,178). A su vez, se han reportado mayores niveles de actividad física entre
personas que salían a realizar ejercicio a garajes y patios, lo que podría indicar que disponer de
espacios donde practicar ejercicio podría verse como un facilitador para ello (170,171,179). En
Francia, durante el primer confinamiento se ha observado un aumento en el tiempo dedicado a
juegos activos entre niños/as que residen en zonas rurales o periurbanas y en viviendas con un
espacio exterior (158). En esta línea, ya se ha advertido del riesgo que el impacto desigual de las
medidas de gestión podría tener para el aumento de las desigualdades entre familias con una
mejor posición social y económica, ya que las posibilidades, recursos y espacios de los que
dispone unas y otras para la realización de actividad física en interiores o exteriores no es la
misma (180).  

Aun con todo, la evidencia muestra los efectos beneficiosos de la actividad física regular durante
la pandemia tanto para la salud física y mental, así como emocional de las personas (181).

“(…) el que tiene una bicicleta, como tenía gente bicicleta, pues se daba unos paseos de miedo.
El que estaba físicamente bien, pues se iba a Pagasarri. Joe, estupendamente. Pero los que
para ir de aquí a allí necesitamos una silla, pues resulta que no hacíamos ninguna actividad,
el pasillo de casa” (GF mayores)

Dieta y hábitos de alimentación

La alimentación saludable se ha visto afectada por las medidas preventivas de aislamiento entre
la población adulta. En todo caso, este impacto del confinamiento domiciliario sobre los patrones
de conducta saludable no ha sido igual según todos los estudios publicados y grupos de
población. Estudios arrojan distintos resultados en relación a los cambios de hábitos de
alimentación. 

Ciertos estudios realizados en población general muestran un incremento del consumo de
alimentos saludables, a la vez que una mejora en la calidad de la alimentación 
 (50,138,139,182,183). Sin embargo, otros estudios muestran resultados opuestos en relación los
hábitos de alimentación, especialmente entre personas con sobrepeso, de un mayor nivel
educativo y mujeres, las cuales encontrarían mayor dificultad en mantener hábitos saludables de
alimentación (140,149,184,185). Asimismo, habría habido un efecto negativo sobre las conductas
de alimentación en relación al aumento de la cantidad ingerida (16,72,164,186). Otros estudios
muestran que personas con un mayor nivel educativo se verían menos afectadas por el cambio
de conductas no saludables (187). En el caso de Francia las personas con dificultades financieras,
con hijos menores de 16 años o sometidas a niveles elevados de ansiedad o depresión han
aumentado su ingesta de alimentos y reducido el consumo de frutas y verduras durante el
primer confinamiento (188).
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Por el contrario, en la población infantil estudios han reportado empeoramiento de la dieta y
hábitos de alimentación (85,93), al igual que los realizados con población adolescente
(159,192,193). De la misma forma, las personas con problemas crónicos han mostrado una
relajación con respecto al mantenimiento de una alimentación saludable (74), especialmente
entre mujeres, personas con niveles de educación más bajos, falta de espacio en la vivienda y
mayor duración de la enfermedad (194). 

Según varios estudios, el incremento en el consumo de alimentos habría derivado en una
ganancia de peso e IMC (175,188,195–198), así como en problemas de salud mental (150). La
obesidad infantil es uno de los impactos que preocupan por su aumento a causa de los hábitos
durante el confinamiento (181).  

Detrás de estos cambios, los sentimientos de soledad podrían explicar el mayor consumo de
alimentos, al igual que las situaciones de estrés y la falta de mecanismos de adaptación tendrían
un impacto negativo en la cantidad de comida ingerida. En el caso de la población adolescente, el
aumento en la ingesta de dulces vendría provocado por la sensación de aburrimiento y estrés
ocasionados por la pandemia (199,200). Asimismo, el consumo de alimentos de alta densidad
energética se ha visto asociado con el sexo, los hábitos de alimentación pre pandemia y la
ansiedad creada por la COVID-19. En este sentido, ser mujer, presentar mayores niveles de
ansiedad, y tener una alimentación descontrolada en época pre-pandemia eran factores de
riesgo para un mayor consumo de alimentos de alta densidad energética (188,195). 

Estudios han evidenciado la asociación entre la crisis generada por la COVID-19 y su impacto
psicosocial, que vendría mediada por el estrés psicológico, causando trastornos de conducta
alimentaria como atracones, episodios de consumo compulsivo, saltarse las comidas, etc. (201),
lo que sucede con más probabilidad entre mujeres (188), personas no satisfechas con su imagen
corporal y con problemas de trastorno alimentario (200), pero también entre personas viviendo
solas y con hijos e hijas, y preocupadas por el riesgo de contagio COVID-19 (202,203).

De la misma forma, la posibilidad de adoptar prácticas saludables de preparación de comidas
caseras estaría asociada con las estrategias de afrontación positivas (188,195). Parece que el
cambio de rutinas ha implicado un mayor tiempo dedicado a la preparación de comidas y mayor
tiempo dedicado a realizar comidas con los hijos e hijas (137) (GF madres y padres; GF jóvenes).
La sensación de disponer de más tiempo también se asociaba con mayor planificación, selección
y preparación de platos saludables, mientras que el estrés psicológico en mujeres se asociaba
con una menor planificación, selección y preparación de alimentos saludables; y en hombres con
una menor selección de alimentos saludables, pero mayor preparación de alimentos saludables
(204).

Calidad del sueño

Estudios en población general muestran problemas de insomnio y reducción de horas de sueño
(138,144,147,205) (GF mayores; GF jóvenes; GF madres y padres).

RESULTADOS DE LA EIS



75

A pesar de esta evidencia, también algunas investigaciones realizadas con población adulta han
reportado un incremento del tiempo de sueño, así como la mejora de la calidad del mismo. La
mejora en la calidad del sueño se ha mostrado como factor mediador de la actividad física y la
calidad de vida (139,142,160,161).

Por un lado, los estudios publicados en relación a la población infantil, y tanto desde la
percepción de las personas cuidadoras como de los profesionales, han reportado un posible
empeoramiento de la higiene del sueño (84,85,154,155). Aunque otros estudios se ha mostrado
un incremento de las horas de sueño entre la población infantil (89,206,207). Estudios también
han observado síntomas de hiperactividad, cambios de conducta y emocionales causados por
aburrimiento y dificultades psicológicas de sus madres, afectando a su calidad de sueño. En
este sentido, las madres que dejaron de trabajar fuera del hogar en época de pandemia
presentaban más probabilidad de sufrir cambios en las rutinas de sueño (208). Asimismo, se
han observado cambios en las rutinas del sueño en bebés recién nacidos (121).

A su vez, en el caso de las personas con discapacidades físicas, se han observado trastornos y
empeoramiento de la calidad del sueño en comparación con la pre pandemia (118), al igual que
entre las personas con problemas crónicos que presentan un desgaste por inactividad,
problemas de sueño y desánimo (74). 

Por otro lado, entre la población estudiantil, los estudios han observado un incremento del
porcentaje de personas que duermen la cantidad de horas recomendadas (209). La edad
jugaría un papel protector frente al riesgo de tener problemas de sueño (189), siendo las
personas más jóvenes las que menos habrían sufrido.

La evidencia muestra una relación entre el estrés psicosocial, la falta de sueño y la
susceptibilidad de contraer la infección por COVID-19. Además de las dificultades psicosociales
y problemas de auto control, y problemas de conducta externa e interna que implicaría la falta
de sueño entre menores (155). En esta línea, adquirirían relevancia las estrategias de gestión
del estrés y mejora de la calidad del sueño para el objetivo final de reducir la posibilidad de
contracción del virus (155).

“(…) son 12 horas frente al ordenador, estudiando o hablando y llega la 1 de la mañana, las 2
de la mañana, sentarte en la cama y sentir que no has descansado en todo el día del
ordenador, a raíz de eso me contaba dormir y algunos días alcanzaba el dormir 5 horas
diarias” (GF jóvenes)

“No sé si los críos lo notaron, porque yo luego tuve insomnio, pesadillas, no dormía bien. De
hecho, sigo estando todavía que me cuesta dormir a la noche y con miedo de volver a pasar
por otro confinamiento (…)” (GF madres y padres)
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La evidencia es unánime a la hora de reportar una exposición prolongada delante de las
pantallas entre los niños y niñas, así como la población adolescente (84,89,154,157,158,192,210)
(GF jóvenes).

 Exposición a pantallas y uso de aparatos electrónicos

“Sobre todo lo que más he notado ha sido el agotamiento mental, porque son 12 horas frente
al ordenador, estudiando o hablando” (GF jóvenes)

Se dan los mismos resultados en relación al tiempo dedicado al uso de aparatos electrónicos
(93,160,161). Entre la población adulta se han reportado resultados similares en cuanto a la
exposición a pantallas (72,143,145,148), así como con respecto al uso intensivo de internet
(137,200) y pornografía online (211). 

La gran mayoría de los estudios realizados han reportado un incremento significativo en el
consumo de alcohol y tabaco durante el confinamiento (50,142,144,149,175).

En el caso del tabaco, este aumento ha sido más probable entre las personas que fumaban
habitualmente previo a la pandemia (164), con posibilidad de teletrabajar (212), y las que han
tenido una mayor pérdida de bienestar (65). También se ha evidenciado un aumento de
consumo mayor entre las mujeres (72). A pesar de esta evidencia, también algún estudio ha
reportado una disminución del consumo (40).

En relación al consumo de alcohol, se ha reportado más riesgo de consumir entre hombres,
personas jóvenes, con preocupaciones económicas y estrés añadido por la situación de
pandemia, en desempleo y con un deterioro de su situación económica, personas teletrabajando
y teleestudiando, personas con problemas de salud mental y deterioro físico durante la
pandemia, y con antecedentes de problemas de abuso con el alcohol (213–218), así como entre
mujeres de nivel socioeconómico alto y que vivían con niños y niñas (170). Asimismo, algunos
estudios también han reportado un incremento del consumo de alcohol de forma compulsiva en
población adulta (40,219). 

En el caso del alcohol, también hay estudios en sentido contrario, donde se observa una
disminución de su consumo (144,218), siendo mayor esta tendencia entre la población
adolescente (16). Los datos de la encuesta del Observatorio Español de las Drogas y las
Adicciones muestran una disminución significativa del consumo de tabaco y cigarrillos
electrónicos, así como de las bebidas alcohólicas (220). Otros estudios realizados en el Estado
español también refrendan esta tendencia sobre el consumo de bebidas alcohólicas (138).

Consumo de alcohol, tabaco y conductas de riesgo
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“Pero sí estamos notando, ansiedad y consumo de cannabis, desde el punto de vista de
tóxicos. Muchísima gente que está consumiendo cannabis. Una normalización de consumo
que quizás está llevando a no ver ciertos problemas que antes sí se veían” (ENT
SMyAdicciones)

Varios estudios realizados en Francia han descrito los efectos de la pandemia y el confinamiento
en el consumo de sustancias ilícitas y en las estrategias desplegadas para asegurar el
aprovisionamiento y stock de productos como la cocaína, heroína y cannabis (224). Se han
reportado nuevos riesgos sociales y sanitarios entre consumidores más precarios debido a la
disminución de la disponibilidad y de la calidad de estas sustancias, todo ello en un contexto de
cierre o discontinuidad en el acceso a los servicios sanitarios y a los tratamientos de sustitución
(225). También se ha señalado el mayor riesgo de desestabilización y trastornos psicológicos
(depresión, pensamientos suicidas, descompensación), las dificultades de acceso a servicios
sociosanitarios y otros recursos esenciales, así como los mayores índices de exposición al virus
en los centros de acogida al inicio de la pandemia cuando escaseaban el material y los equipos
de protección (225,226). 

Entre la población universitaria, los estudios van en la misma línea de lo publicado por el
observatorio español, viéndose un cambio favorable en cuanto al consumo de tabaco, cannabis y
alcohol (94,221), aunque algunos estudios mostraron un cambio desfavorable del efecto del
aislamiento y confinamiento con un mayor consumo de alcohol (222), y tabaco, en mayor medida
en el caso de los hombres (223), y un aumento del consumo de cannabis (ENT SMyAdicciones) . 
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Las situaciones de confinamiento han acarreado un aumento del riesgo de exposición
a situaciones de violencia intrafamiliar y de género, a pesar de la advertencia de que
se habrían hecho menos visibles, y menos detectados y, por tanto, recibirían menos
ayuda del exterior.
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Un incremento del tiempo de reclusión en el domicilio habría generado cambios en las relaciones
domésticas, así como un empeoramiento de la conflictividad en el hogar: problemas escolares,
violencia física o mental, salud mental, etc. En este sentido, el impacto en las relaciones se habría
dado en dos niveles. En un primer nivel, en las relaciones familiares que no habrían entrañado
violencia. En un segundo nivel, las que sí habrían comportado violencia, bien de género o bien
entre progenitores e hijos/as (paternofilial y/o filioparental). Si bien hubiera habido una
agudización de estos problemas, también se habrían hecho menos visibles, y menos detectados
y, por tanto, recibirían menos ayuda del exterior. 

Relaciones familiares

Algunos estudios han mostrado que el impacto de la pandemia en el estado emocional y en los
problemas de afecto en las familias varía según las vivencias y percepciones en cada una de ellas,
aunque en general se puede observar un incremento del afecto negativo entre las parejas. La
intolerancia a la incertidumbre creada por la pandemia habría afectado tanto a los niños y niñas
como a los/as progenitores/as en su relación afectiva dentro de la familia. Esta afectación
negativa de las relaciones familiares no parece estar asociado con el nivel de renta, con tener
síntomas COVID-19 o vivir con otra persona contagiada, tampoco con ayudar en las tareas de la
escuela a los/as hijos/as en casa, teletrabajar, desplazarse para trabajar o trabajar con personas
infectadas (227). 

Sin embargo, en otros estudios el aislamiento social, junto con el impacto económico, la
inestabilidad laboral, el miedo al contagio y las nuevas formas de relación, sí parece que habría
incrementado los niveles de estrés (137), y por ende el riesgo de violencia familiar hacia los niños
y niñas (228). En este sentido, algunos estudios han reportado un mayor riesgo de exposición a
situaciones de violencia o que pongan en riesgo la integridad de los niños y niñas (85,228) (ENT
trabajadoras sociales), y de la población adolescente (229).

“Más problemáticas, más violencia filioparental, de los hijos, porque están más tiempo en
casa. Les tienes que decir no a más cosas y claro, surge la violencia” (ENT trabajadoras
sociales)

RESULTADOS DE LA EIS

c. Impactos en las relaciones familiares y 
violencia de género



79

Estas situaciones se darían más entre las familias de mayor vulnerabilidad (230), así como entre
niños, niñas y adolescentes con necesidades especiales, con problemas de salud mental, origen
migrante, grupos minoritarios y bajos niveles socioeconómicos, particularmente (32,231) (ENT
pobreza).

El aislamiento de los menores repercute en las relaciones con familiares y  la falta de contacto
con otras personas significativas (85), y entre las personas jóvenes, las malas relaciones
familiares pueden derivar en síntomas de depresión, neurastenia y trastornos obsesivo-
compulsivo. Las medidas de confinamiento domiciliario pueden causar mayor conflicto entre
hijos/as-padres/madres (210), y agravar los anteriores síntomas (232).

Además, en el caso de la población infantil, la exposición a la violencia intrafamiliar aumentaría
los problemas de salud mental y física y sociales a largo plazo (231). Asimismo, el aislamiento
social de la población adolescente, junto con el cierre de escuelas, ha agravado los problemas de
salud mental e incrementado las conductas agresivas y violencia en el domicilio (233).

A pesar de las consecuencias negativas, algunas personas refirieron una mejora de la calidad de
las relaciones familiares por disponer de más tiempo para convivir, con horarios más flexibles y
con mayor disposición por parte de las/os convivientes a mantener un buen ambiente y otras, un
empeoramiento de las mismas por un mayor estrés, irritabilidad y nerviosismo (GF madres y
padres; GF jóvenes; ENT pobreza).

“(…) la psicóloga está preocupada. (…)  otra demanda explícita e implícita, es la tensión en las
relaciones familiares (…)” (ENT pobreza)

“(…) el confinamiento nos ha venido muy bien a todos para apoyarnos mucho más a nivel
familiar” (GF jóvenes)

“Nosotros, el hecho de habernos quitado los relojes de nuestra vida, el quitarnos todos esos
horarios, marcas de tiempo a lo largo del día, ha hecho como que sea todo más tranquilo
durante el día. (…)” (GF madres y padres)

“Han sido capaces de exteriorizarlo, la parte más íntima de: “Ahora discutimos más, mi hijo
está insoportable”” (ENT pobreza)

Violencia de género

En situaciones de emergencia que implican periodos de confinamiento y aislamiento domiciliario,
la violencia de género aumenta a menudo (234). En este sentido, las medidas para controlar la
pandemia han obligado a las víctimas a permanecer encerradas en casa con su agresor, lo que 
 ha implicado un agravamiento de la violencia doméstica contra las mujeres, de los casos de
maltrato y depresiones (235–243).
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A pesar de ello, la evidencia muestra que esta intensificación pudo no verse reflejada en las
denuncias durante el confinamiento estricto, por la percepción de falta de alternativas por
parte de las víctimas durante las primeras semanas de confinamiento y, por otra parte, con la
dificultad de solicitar ayuda a través de los canales habituales como es la Atención Primaria
(ENT género), lo que produjo una escalada de visibilización de casos de violencia de género
durante periodos de desconfinamiento o desescalada (ENT trabajadoras sociales). 

“La atención primaria, los centros de salud, son muchas de las veces la puerta de
entrada más importante y la más generalista y menos marcada, porque servicios
sociales es un grupo poblacional de mujeres en situación de violencia que pueden
representar por así decirlo el 12%. Para aquellas que tenemos una situación más de
integración, con precariedad menor, en estas, la puerta de entrada que tiene que ver
con atención primaria, que claro, ahí no se han llevado a cabo las llamadas telefónicas”
(ENT género)

“Hemos detectado que hubo un parón muy importante de los casos de violencia durante
los primeros 15 días del Covid, asociado al temor el pensar pues dónde voy a estar
mejor, no me voy a ir a una casa de acogida me refiero con la posibilidad de
contagiarme, entonces una parte de cierre en ese sentido y de reducción y
posteriormente con el tema de la desescalada ha habido una ampliación muy fuerte de
casos” (ENT género)

“(…) nosotros desde servicios sociales éramos conscientes que muchos maltratadores
estaban conviviendo con las maltratadas. Claro, y eso, en marzo-abril y mayo
probablemente hubo muy pocas denuncias, pero las denuncias se han desatado
después y ahora” (ENT trabajadoras sociales)

Los datos oficiales de la CAPV sobre denuncias por violencia contra las mujeres registradas
durante los meses de confinamiento muestran un descenso con respecto al mismo periodo del
año anterior (un 17,7% de reducción, específicamente) (234).

El aislamiento, distanciamiento social, limitaciones para acceder al apoyo profesional e
informal y acceso a la denuncia, así como abstenerse de usar los servicios de ayuda
comunitaria y atención sanitaria en una situación de abuso por miedo a colapsar o sobre
utilizar la atención sanitaria son algunas de las causas que pueden agravar las situaciones de
violencia doméstica (136,239), además de la ansiedad o las dificultades financieras (228).
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La literatura científica y el análisis del trabajo cualitativo con colectivos
especialmente afectados y personas expertas, muestran que existen diversos
elementos que han servido bien como intensificadores o bien como
amortiguadores de los efectos que las medidas del confinamiento domiciliario y la
reducción de la movilidad han tenido en la salud y el bienestar de las personas. 

Las condiciones de vivienda, la carga de cuidados domésticos, los espacios y
entornos residenciales, además del apoyo social, las redes comunitarias y la
exposición a la información a la que se habría visto expuesta una persona, han
jugado un papel protector o perjudicial para el bienestar. En este sentido, la falta
de espacios exteriores, luz natural o dificultades para el juego y ejercicio han sido
factores que han impactado sobre la calidad de vida de la población infantil y
adulta, y la brecha de género en el reparto de cuidados junto con la
intensificación de su carga ha supuesto una sobrecarga emocional y estrés mayor
para las mujeres.

Frente a las medidas implementadas que han ocasionado la disminución del
apoyo social, el surgimiento de redes de solidaridad comunitaria y vecinal, unida
a una intensificación de las redes familiares, ha tenido efectos positivos que han
actuado como amortiguadores, en especial en el caso de las personas mayores o
que viven solas, pero también a colectivos vulnerables de menor nivel
socioeconómico y con mayores necesidades, dando soporte a nivel emocional y
material.
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Entorno residencial y condiciones del espacio público

Estudios han demostrado el impacto negativo en los niveles de bienestar, además del  deterioro
físico y psicológico de las personas, a partir de las restricciones para salir a espacios abiertos y las
limitaciones para estar al aire libre (82,244,245). En línea con estos resultados, las restricciones
de acceso a espacios públicos exteriores ha derivado en una reducción de ejercicio y conductas
desfavorables en relación a la actividad física de la población infantil y adolescente (246). En este
sentido, se ha demostrado la importancia de disponer de espacios para el juego y actividades
recreacionales al aire libre, así como facilidades para acceder a parques exteriores entre estos
grupos (247).
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Características de la vivienda

Dadas las restricciones para salir a exteriores, las condiciones de la vivienda también han
repercutido en la calidad de vida y bienestar de las personas (248) (GF mayores; GF madres y
padres). Por un lado, los espacios verdes y la presencia de plantas en los domicilios se asocian
con menos enfado, irritabilidad, miedo y problemas de sueño durante el confinamiento. Por otro,
tener luz solar natural con menos problemas psicosociales, entre otros, miedo, enfado,
confusión, aburrimiento, irritabilidad, baja concentración y problemas de sueño (249). No
disponer de espacios abiertos en el domicilio durante la cuarentena se asociaba a sensaciones y
pensamientos negativos (177). Disponer de un espacio exterior, fue un factor que contribuyó a
mejorar de forma importante la calidad de vida durante el confinamiento, principalmente en el
caso de las familias con niños/as y de personas mayores, lo que sugiere que sus efectos adversos
han sido menos pronunciados entre categorías socio-económicas que disfrutaban de mejores
condiciones de vivienda o con la opción de trasladarse a una segunda residencia en periodo de
confinamiento  (250) (GF mayores; GF madres y padres).

“En mi casa tenemos jardín, el piso es normal, pero tenemos jardín y eso ha sido la
salvación (…), el ver el cielo libre ha sido una maravilla” (GF mayores)

“(…) viviendo como vivo en una casa en las afueras, pues entonces nosotros en ese
aspecto hemos estado bien. Los críos han estado bien, tenemos huerta, tenemos tal,
hemos estado al aire libre (…)” (GF madres y padres)

“Yo con mi marido, vamos lo pasamos muy bien, porque Mari Tere ya sabe mi casa, vivo
en el último piso y tengo una terraza propia mía tan grande que mi propio piso.
Entonces lo vivimos en la calle, porque estábamos solos y comíamos además que
tuvimos la suerte de que hizo buenísimo (…)” (GF mayores)

Las restricciones a la movilidad y confinamiento domiciliario intensifican la exposición a malas
condiciones de la vivienda, con especial repercusión en el desarrollo cognitivo de los niños y
niñas – ausencia de posibilidad para el juego, para luz natural, exposición a humedad, ruido y
falta de ventilación- (85). Además, se ha evidenciado cómo el impacto de las dificultades que
viven las personas adultas impacta en ellos/as, siendo el hogar uno de los espacios relevantes de
convivencia y desarrollo (251).

La exposición a malas condiciones presentan un marcado patrón social tanto en población
infantil (157) , como en población general, experimentando las personas en situación económica
desfavorecida situaciones de hacinamiento, dificultades para mantener distancias, falta de
acceso a Internet (20,250) (GF jóvenes; ENT trabajadoras sociales). El confinamiento ha podido
tener impactos en salud diferentes en grupos como las familias monoparentales con niños
pequeños (250), y la población inmigrante irregular o de etnia gitana, dadas situaciones de residir
en viviendas con menos de una habitación por persona (252), o en las que es difícil adoptar
medidas de higiene y prevención (253–257) (GF AAVV; ENT trabajadoras sociales; ENT
SmyAdicciones; ENT migración).
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“(…) yo quería hablar en nombre de los chicos que yo represento. Ahí sí que se nota
la diferencia. (…) han tenido que convivir diez personas en un espacio de como
esto… pero abierto, quiero decir, sin su privacidad, sin acceso, sin ordenadores, o
con un ordenador para todos. Luego han tenido que dejar los pocos trabajos que
tenían (…). De hecho, han pasado el Covid, [chasquea la lengua] se contagió uno de
ellos y contagió a ocho de los de la casa. Porque era imposible…” (GF AAVV)

“Así como vimos que a nivel de coronavirus inicialmente estos no se contagiaron,
ahora sí que están habiendo contagios, con todo el problema que eso lleva. Porque
no tienen sitios donde aislarse, es decir, yo si vivo en un piso con ocho
compañeros, por mucho que quiera no me puedo aislar” (ENT SmyAdicciones)

“En cuanto a vivienda pues ha sido otro factor muy importante que ha contribuido
a empeorar su salud en todos los sentidos. Tanto porque no se ha podido
garantizar en ningún momento el aislamiento en aquellos casos en los que era
necesario, por el número de personas que muchas veces comparten piso y hasta
habitación (…)” ENT migración)

“(…) yo lo veía en mi casa, dos niñas, que necesitaban a la misma hora el tema de
la video llamada se me colgaba el internet, y yo tengo una red normal. Pues los
usuarios nuestros, pues normal, no tienen” (ENT trabajadoras sociales)

Sin embargo, a pesar de que, de forma general, existe gran evidencia del impacto negativo de la
pandemia en los resultados en salud de la población, la implementación de medidas de
distanciamiento social ha supuesto también una notable mejora en la calidad del aire (258).
Algunos estudios han estimado el impacto positivo (en vidas salvadas por enfermedades
cardiovasculares y respiratorias) que la reducción de partículas de contaminación en el ambiente
ha tenido durante los meses de confinamiento, restricciones a la movilidad y parón de la
economía (259).

Trabajo doméstico y cuidados informales

El tiempo de trabajo remunerado se ha visto reducido, mientras que el no remunerado ha
crecido sustancialmente en tiempo de pandemia (260). A pesar del aumento del tiempo dedicado
a las tareas del hogar y los cuidados, la mayor parte del tiempo extra lo han asumido las mujeres
(240,261–263). Aunque algunos estudios muestren que en términos relativos el tiempo de
hombres al cuidado ha aumentado más, la brecha de género sigue existiendo debido al hecho de
que la base inicial era superior para las mujeres (260,264–267). Asimismo, a pesar del desigual
reparto de las tareas del hogar, la diferencia es menor en aquellas tareas menos “desagradables”
desde el punto de vista de los hombres –como cocinar-; a diferencia de lo que ocurre en tareas
de limpieza y colada (268).
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“Yo de estar con la cría a las 10 estudiando, me levantaba a las 5:45 para hacer la
colada, para tener tiempo para no sé qué, las lentejas a las 23 de la noche para
llegar a no sé cuántos. Un caos. (…) de repente una reunión de no sé qué no sé
cuánto a las 14.00 y yo “le tengo que preparar la comida a mis hijos”. Con la lengua
fuera. A mí me supuso un antes y un después a nivel emocional, fue terrible” (GF
mujeres)

“(…) se notaba esa presión, por parte de los andereños, “es que hay que mandar, los
vetos y videos” el mío decía “ama que tienes que grabarte un video haciendo tal o
leyéndome un cuento” y luego no quería, decía llorando “ama no quiero, que no
quiero” y yo notaba esa presión. Luego la que está en segundo de primaria “hay que
mandar los ejercicios y hay que…” estrés. Para mí fue un estrés” (GF madres y
padres)

Teniendo en cuenta el estado laboral de las personas, se ha visto que las mujeres empleadas
dedicaban el mismo tiempo que los hombres desempleados, y las mujeres desempleadas dos
veces más que hombres empleados (263). Por otro lado, también se ha evidenciado una mayor
probabilidad de pedir una reducción de jornada o modificar horarios para hacer frente a los
cuidados en el caso de las mujeres. En parejas, mayor probabilidad para que lo haga la mujer
frente al hombre (262,269). Y también mayor probabilidad en mujeres monoparentales, frente a
las que viven en pareja (263,270). 

Las normas sociales también parecen actuar como protectoras del trabajo extra de cuidados en
el caso de los hombres que teletrabajan, pero perjudican a las mujeres con esta posibilidad (271),
y con niveles de educación superior (136,261). La combinación del teletrabajo y del cuidado y
atención a las tareas escolares de los niños y niñas ha supuesto una sobrecarga de trabajo y
emocional más intensa para las mujeres, que ha generado ansiedad y estrés psicológico (GF
mujeres; GF madres y padres).

Asimismo, las desigualdades se acentúan en contra de las mujeres que deben de hacerse cargo
de los cuidados de menores o dependientes (136,272). Hay también diferencias entre personas
en puestos de trabajo esenciales y no esenciales, estos últimos mostrando una menor presión de
las tareas del hogar y cuidados (267). En el contexto francés se ha observado que el
confinamiento no ha afectado significativamente al tiempo que dedican hombres y mujeres a la
preparación de la comida, una tarea que seguido recayendo en las mujeres y que, de hecho, se
ha identificado como una de las causas de tensión en las parejas durante el confinamiento, sobre
todo entre las más jóvenes (273).
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“Yo creo que hemos estado al límite que ha sido súper estresante, la compra, la comida
y el niño a jugar y cuando empezamos a salir, que se iba el padre con una, encontrar la
soledad fue… porque no tienes un momento solo, solo deseamos eso”. (GF madres y
padres)

 “(…) aparte de eso como cuidadora principal de otra dependiente que es mi padre,
ahora que yo estos días mi padre se cayó se rompió la cadera y le ingresaron en el
hospital, con lo cual yo tuve que hacer una huida hacia delante e ir a trabajar. Y nos
encontrábamos trabajando ya digo como pollo sin cabeza” (GF mujeres)

A pesar de todo, y aunque parece que de forma general e independientemente del tiempo
disponible y la situación laboral, los roles de género son un factor de desigualdad en el reparto
de tareas (268,274), un estudio realizado en el Estado español muestra un cambio de dirección
en el reparto de tareas, dándose un reparto más igualitario entre padres y madres en la
realización de tareas del hogar y de cuidados, siendo esta tendencia además más probable entre
mujeres en un nivel ocupacional mayor (275). En cualquier caso, hacerse cargo de los cuidados
de menores durante el confinamiento domiciliario, supone peores resultados de salud mental
(88), en mayor medida entre mujeres (262,266). Al igual que también se ha encontrado una
asociación entre el tiempo de dedicación a las tareas de cuidado y el nivel de estrés psicológico
(270,271) (GF mujeres). Estudios han mostrado que el aumento en la carga de cuidados habría
desencadenado mayores niveles de estrés, depresión (274,276), así como ansiedad y miedo, y
mayor dificultad para conciliar las tareas de cuidado y sus propias necesidades (83) (GF madres y
padres).

El confinamiento supuso una intensificación de las necesidades de cuidado en las familias, tanto
en relación a personas dependientes, mayores o a niños y niñas, que tuvo una escasa respuesta
para contrarrestar sus efectos. En general, la respuesta se ha calificado como altamente
“reactiva” y “centrada en la urgencia”, en comparación con otro tipo de medidas orientadas a
proteger a los individuos y familias de la pérdida de la renta, de mayor carácter estratégico,
potencia y calado, y se ha considerado el cuidado como un asunto privado que no merecía
medidas amortiguadoras (ENT SSyPS; GF madres y padres).

“Ha habido medias positivas con respecto a lo socioeconómico que tienen que ver con lo
que es el sostenimiento de la renta de las familias. En cambio, en el tema de los
cuidados se ha sido mucho más reactivo, a la defensiva y lo que se ha hecho ha sido
como de emergencia, muy de trinchera. (…) No ha habido medidas proactivas para la
situación de las familias en las casas o que no hayan sido responder a la urgencia” (ENT
SSyPS)
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“(…) con el tema del deporte escolar, aquí estamos castigando a los críos. Cuando eso es
un punto muy necesario para aprender otro tipo de cosas, como el compañerismo o no
sé, la dinámica de seguir una constancia con algo” (GF madres y padres)

“¿Que echo de menos a los jubilados? Pues sí, porque yo ahí pasaba y tenía mucho
trabajo y muchas cosas y hechas. Tampoco pasabas el tiempo haciendo cosas raras, que
te ibas por ahí, las excursiones, los viajes preciosos que hacíamos, llenábamos los
autobuses la gente estaba súper contenta y esas cosas las hecho mucho en falta” (GF
mayores)

La evidencia muestra que las medidas implementadas han ocasionado la disminución del apoyo
social, de la interacción social y el mayor aislamiento para las personas con problemas de
demencia y las personas cuidadoras, lo que ha derivado en un aumento de la sensación de
soledad, además de síntomas de depresión y una mayor medicalización de estas (278) (GF
mujeres). 

Apoyo y cohesión social

Estudios han demostrado peores resultados en el bienestar y la salud psicosocial de las personas
con menor apoyo social, y menos relaciones sociales en época de pandemia y confinamiento
(144,248,277). Asimismo, los menores niveles de participación social (en actividades familiares,
vecinales, con amigos/as y religiosos, u otro tipo de actividades que requieren socializarse con la
comunidad) se asocian con peores niveles de satisfacción (17) (GF mayores; GF madres y padres).

“De repente te ves sola, compaginar todo eso sola y estar toda la vida con él y de repente
sola. (…) yo no sé cómo he salido cuerda de todo esto. Entonces tuve la suerte que podía
compaginar el trabajo con casa con el ir y venir, pero claro, una cría de 14 años y una
cría de 8. Y no podía contar con mis padres, y fue terrible gestionar las emociones de
todo el mundo, porque yo era la jefa, la psicóloga… me llamaban por todo. (…). Entonces
a mí psicológicamente me afectó muchísimo, solo lo supe yo y mis compañeras y tiras
para adelante” (GF mujeres)

“Yo no noté lo que dicen de los vecinos, la solidaridad, en ningún momento me dijo la
vecina de al lado “¿oye necesitas algo, los críos?”, nada. Tenía que esperar que se
durmieran los críos para bajar la basura, o cuando ya nos dejaron ir al súper, ¿con
quién dejo a los críos? Tengo que llevármelos y la mirada de la gente “¡esta loca de aquí
qué hace con dos niños!” y yo ¿tú te has parado a pensar que no tengo con quién
dejarlos?” (GF madres y padres)

RESULTADOS DE LA EIS
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Así, tanto en el ámbito rural como urbano, se destacaron las redes familiares como aquellas que
mejor funcionaron en torno a la provisión de los cuidados a nivel emocional y soporte con las
necesidades básicas (281). También se puso de relevancia el refuerzo de las redes y apoyos
vecinales durante el confinamiento (281), así como las oportunidades de entretenimiento y
encuentro que emergían en momentos puntuales como “la hora de los aplausos”. 
En el ámbito rural, el carácter habitualmente más cercano de las relaciones vecinales posibilitó
que estas continuaran dándose e incluso intensificándose durante el confinamiento. Por su
parte, especialmente en el ámbito urbano y con mayor intensidad en aquellos barrios de menor
nivel socioeconómico y con mayores necesidades, se destacó el papel de las redes de apoyo
generadas en los barrios para dar soporte a ciertos colectivos con la compra de alimentos o
productos básicos (282). En algunos casos, estas redes comunitarias estaban conformadas por
asociaciones o colectivos de los barrios, en otros casos se coordinaban desde los ayuntamientos
junto con la participación de otras entidades y voluntariado y en otros, participaban toda la red
de agentes, tanto municipales como sociales (ENT trabajadoras sociales; GF jóvenes; GF AAVV;
ENT pobreza). También en la población adolescente e infantil en edad escolar se ha reportado un
incremento del apoyo, unido con la mejora de los hábitos saludables (283).

“En otros barrios ha habido una coordinación total entre las asociaciones, los jóvenes, la
unidad de barrio, policía municipal, Cruz Roja, todo. La coordinación ha sido constante y
el apoyo del teléfono también, las familias que teníamos las llamabas cada x tiempo,
había una referente siempre, entonces ha ido dando problemas entonces yo era la que
iba centralizando los problemas y los desviaba a la red de apoyo o a la red vecinal” (GF
AAVV)

“(…) A mí el confinamiento me salvó la red, he llegado a hacer 1000 mascarillas. En toda
mi familia éramos toda una cadena de montaje, y a mí me salvó la cabeza. (…)” (GF
AAVV)

“La red vecinal ha sido la red de apoyo principal, se comprueban compra entre vecinos y
si hacía falta. Luego también el hecho de que todas nos conozcamos ya sabes lo que
pasa pues esa salido no sé cuántas veces” (GF Jóvenes)

Otros estudios, por su parte, han observado diferente impacto entre los grupos de personas con
problemas de salud mental crónicos y agudos. Así, las personas con problemas crónicos previos
no mostraron cambios en cuanto a su nivel de participación social, inclusión social, y mostraron
mayor resiliencia que las personas sin problemas mentales para hacer frente a las medidas
adoptadas que las personas sin problemas mentales, a diferencia de los que sufrían problemas
agudos, quienes vieron mejorar su salud desde la pre pandemia al periodo de durante y de
después de la pandemia (279). Otros estudios en poblaciones con patologías específicas también
han observado un impacto negativo en el acceso a ayuda de la familia y soporte social (280) (GF
AAVV; ENT SSyPS). Sin embargo, el surgimiento de redes de solidaridad comunitaria y vecinal,
unida a una intensificación de las redes familiares, ha tenido efectos positivos que han actuado
como amortiguadores, en especial en el caso de las personas mayores o que viven solas (ENT
pobreza). 

RESULTADOS DE LA EIS
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“Yo empecé impactada por la cantidad de muertes que se oían todos los días (…). Luego tuve
que dejar de leer noticias, si te leía como el encabezamiento de alguna noticia yo leo la prensa
con la Tablet, pero veía tantas muertes que me angustiaban. No he salido y cuando salí ya fue
a ver a mi nieta” (GF mayores)

“(…) en la tele lo único que veías eran noticias del COVID y te deprimías más” (GF jóvenes)

Por otro lado, las redes sociales han jugado un papel doble, suponiendo un espacio de
información más libre y de contraste respecto a los medios de comunicación tradicionales, y a la
vez una manera de mantener las relaciones sociales con familiares, amistades y el mundo
exterior. Además del teléfono, los sistemas de mensajería y las videollamadas han tenido un papel
primordial a la hora de facilitar este contacto y han resultado especialmente útiles en el caso de
las personas mayores, muchas de las cuales se han acercado a ellas por primera vez en estos
tiempos. Este uso intensivo de redes sociales se ha considerado una manera de apoyo social y
una estrategia de afrontamiento colectivo de las restricciones a la movilidad (GF jóvenes; GF
mayores; GF mujeres), aunque también pudo ser una fuente de estrés y ansiedad en la población
adulta. Entre la población infantil, los niveles de ansiedad se ha visto que están asociados a los de
las personas adultas, además de con un mayor uso de tecnologías, llamadas de teléfono y
videollamadas. En el mismo estudio se ha visto que en familias de nivel socioeconómico más alto
hay una tendencia menor al uso de redes sociales y tecnologías entre niños y niñas (287).

Exposición a medios de comunicación y uso de redes
sociales

La sobreexposición a medios de comunicación y el alarmismo creado, incluyendo la propagación
de noticias falsas, teorías conspiratorias, curas mágicas y noticias racistas, podrían haber
incrementado los niveles de ansiedad y estrés (284,285), sentimientos de inseguridad y confusión
(272), incluso conducir a problemas psicológicos de una mayor gravedad entre adolescentes (286).
La constante exposición a noticias alarmistas y una sobreinformación sobre la evolución de la
pandemia y sus efectos en diversos aspectos de la vida cotidiana presente en los medios de
comunicación ha supuesto una fuente de estrés, ansiedad, tristeza, miedo y frustración, ante la
cual algunas personas han optado por limitar dicha exposición (GF jóvenes; GF mayores). 
 

Comunicación y confianza social

La falta de confiabilidad de la administración y los gobiernos podría ocasionar una pérdida de la
confianza de la información oficial y, por lo tanto, impactar sobre el cumplimiento de las medidas de
prevención. En otro ámbito, la información y mensajes propagados sobre los brotes y contagios en
residencias de mayores, también podrían dañar la confianza social y la imagen de ciertos sectores,
como es el caso de la población mayor, haciendo sentir a este grupo de la población que es una
carga para los cuidados, llevándolos a un riesgo de exclusión social y pérdida de autoestima (288). 

RESULTADOS DE LA EIS
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 “(…) habéis tenido todas las reuniones habidas y por haber, de acuerdo. Yo desconozco eso,
pero resulta que te montas en el autobús, vas al tren, vas al supermercado… hay unas series
de cosas sin sentido por ahí” (GF mayores)

“Yo creo que no se tenía en cuenta la radiografía del municipio. Yo soy de XX, la desescalada
bien, no teníamos franjas. Pero XX que tiene sitio para dispersar gente, como puede ser el
parque” (ENT trabajadoras sociales)

Las diferentes medidas que se han ido implementando en diferentes fases y las diferencias entre
diferentes contextos en la manera de aplicarlas o en la intensidad de las mismas, ha producido una
sensación entre la ciudadanía de una aparente arbitrariedad, que genera incomprensión de las
medidas y dificultades para su cumplimiento estricto y prolongado en el tiempo (GF jóvenes). La
restricción de la movilidad en entornos más rurales y la no adaptación de las medidas a las
particularidades de los contextos específicos de aplicación supuso desconfianza hacia la efectividad
de las mismas de manera generalizada (GF mayores; ENT trabajadoras sociales). 

RESULTADOS DE LA EIS



Destinados a personas especialmente vulnerables, como mayores y dependientes, las
restricciones impuestas en los servicios y espacios de cuidados formales han tenido un
impacto nocivo en el bienestar de las personas usuarias, sus cuidadores/as, así como
en las trabajadoras de los centros residenciales (ansiedad, angustia, miedo al
contagio, etc.)

El aislamiento de las personas mayores en los centros ha supuesto un deterioro
mental, llegando incluso a problemas de desorientación, agitación y depresión. Las
personas cercanas y familiares han mostrado sensaciones de tristeza, de culpabilidad
y falta de información en ocasiones

Para las personas con problemas de salud mental, personas con discapacidad y
colectivos en riesgo de exclusión social, el mayor impacto se ha generado en torno a la
privación de los cuidados por parte de profesionales, la restricción de sus relaciones
sociales y estímulos vitales, así como la ruptura de sus rutinas diarias, impactando a
múltiples niveles en su bienestar

Por su parte, la parada de provisión de cuidados a domicilio de los servicios sociales,
así como de los centros de día y ocupacionales, trajo una carga añadida para
familiares y personas cuidadoras informales (asumida principalmente por mujeres)
que desembocó en síntomas de estrés, desgaste y agotamiento. Especialmente, en las
mujeres migrantes cuidadoras o trabajadoras internas, aumentó la ansiedad derivada
de la obligación de permanecer en los domicilios de los/as empleadores/as. Las
familias o personas con mayor nivel socioeconómico, han tenido mayores
oportunidades de asumir el coste económico de la provisión privada de los cuidados y
las terapias suspendidas a personas con discapacidades diversas.
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Las restricciones impuestas en las residencias, centros de cuidados y demás servicios de
atención residenciales, ha tenido impacto tanto en la salud mental como física de personas
mayores y personas dependientes, e importantes efectos negativos en el bienestar, como el
aislamiento y la soledad, especialmente de las personas residentes (289). La falta de otras
medidas paliativas, como el uso de medidas de contacto telemáticas se destacó como agravante
de estos impactos. (GF mayores; ENT SSyPS). Además del deterioro mental, en personas con
pérdida de memoria se han dado complicaciones de comunicación con los profesionales por no
reconocer a los/as cuidadoras con la mascarilla, provocando desorientación, agitación, depresión
y pérdida de apetito (290).

a. Residencias de mayores y otros centros de cuidados
residenciales

RESTRICCIONES EN LOS SERVICIOS DE CUIDADOS
FORMALES

2.2.2

RESULTADOS DE LA EIS
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El impacto negativo de la restricción de acompañamiento y visitas en los centros residenciales ha
tenido también un importante impacto en los familiares y personas cercanas a los/as residentes
que han mostrado sensaciones de tristeza, de culpabilidad, así como de no ser reconocido el rol
del cuidador informal, y han expresado que necesitaban más información sobre el bienestar de
sus allegados/as, y sobre las medidas y posibilidad de para realizar visitas y mantener el contacto
(con calendarios, y horarios especiales o con la posibilidad de poner a una persona trabajadora
del centro o residencia como contacto estrecho del usuario/a) (291). 

Además, las trabajadoras de los centros han experimentado angustia, ansiedad y miedo al
contagio de sí mismas, de sus propios familiares y de las personas residentes en los centros al
encontrarse expuestas al virus sin medios de protección individual suficientes, siendo las
personas que tenían una gran movilidad y exposición a diferentes contextos durante todo el
periodo (GF mujeres; ENT pobreza).

“No solo tienen miedo de enfermar ellos, sino que, si el colegio cierra, se tienen que quedar
con niños en casa y no tienen quién los cuide y la conciliación es complicada. Entonces se han
aislado más” (ENT pobreza)

“Nosotras lo único que queríamos era no contagiar. No contagiar, porque nosotras éramos
las que estábamos en la cola del supermercado, andábamos por la calle, íbamos en el
transporte público…” (GF mujeres)

El periodo de restricciones o incluso el cese de los servicios públicos de cuidado a domicilio, puso
en jaque la cobertura de las necesidades de cuidado y de atención a domicilio de personas en
situación de vulnerabilidad social, económica y de salud. Se puso asimismo de manifiesto la
escasa articulación de los servicios formales de cuidados y aquellos de carácter comunitario (ENT
SSyPS).

“Se hicieron algunas cosas, campañas de llamadas telefónicas para localizar gente, ofrecer
acompañamiento, pero el problema es que no tenemos un sistema de salud o servicios
sociales que sea capaz de atender a gente que vive sola. Si fuera del Covid tampoco se hacía
mucho, hay gente que vive sola y es difícil darles el soporte que necesitan cuando están en
casa, cuando hay Covid mucho más difícil (…)” (ENT SSyPS)

RESULTADOS DE LA EIS

b. Cobertura de las necesidades de acompañamiento y
cuidados a domicilio
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El uso de los servicios sociales descendió poco después de imponerse las medidas de confinamiento
domiciliario, para luego volver a incrementarse. En ese periodo, los niveles de ansiedad de los
usuarios y personas cuidadoras ascendieron al inicio y a los cuatro meses mejoraron, mientras que
los niveles de depresión empeoraron desde el inicio y a medida que pasaron las semanas. Los
niveles de bienestar también se vieron incrementados significativamente a los cuatro meses (292).
También se han reportado síntomas de estrés, desgaste y agotamiento por parte de familiares y
personas cuidadoras informales (293). Las personas ancianas han denunciado cuidados personales
insuficientes, se ha dado una reducción de los cuidados prestados y una reducción de horas de
servicios sociales de soporte (83), al igual que ha habido dificultades en el acceso a cuidados de
pacientes con patologías concretas (280,293).

La situación de las cuidadoras migrantes se ha visto gravemente alterada, con un incremento de los
niveles de depresión y ansiedad durante el confinamiento, asociado a la falta de material de
protección e inseguridad alimentaria. Ser mujer, de más edad y tener peor salud se asociaba con
mayor prevalencia para depresión, ansiedad y estrés emocional en este caso (294). Entre las
mujeres migrantes cuidadoras o trabajadoras internas, aumentó la ansiedad derivado de
obligaciones de permanecer en los domicilios de los/as empleadores/as (ENT migración).

“(…) otras se han visto encerradas con las personas a las que cuidaban y sin poder moverse
de ahí y encima con limitaciones impuestas, por eso cuando se ha relajado cuando se acabó
el confinamiento han tenido incluso prohibiciones casi casi de salir y de relacionarse, incluso
hemos conocido muchas mujeres porque casi siempre son mujeres, que se les ha exigido la
realización de una PCR para poder mantener sus trabajos pero se las han tenido que costear
ellas y hemos visto situaciones así” (ENT migración)

De la misma manera, el cierre de centros de día y ocupacionales, si acaso ha podido tener un
impacto positivo en el control de la expansión de la pandemia, ha supuesto un exceso en
mortalidad por causas no-COVID (295). Además, el cierre de estos centros ha supuesto mayores
niveles de ansiedad y tensión por la carga de cuidados entre las personas cuidadoras. Entre las
personas usuarias se ha evidenciado un incremento de sensación de soledad, y un deterioro de la
percepción de la salud física, cognitiva y mental (278,296). 

Las restricciones impactaron de forma significativa entre las personas con problemas de salud
mental, personas con discapacidad y colectivos en riesgo de exclusión social. El mayor impacto en
estos grupos se ha generado en torno a la privación de estos cuidados por parte de profesionales, la
restricción de sus relaciones sociales y estímulos vitales, así como la ruptura de sus rutinas diarias,
impactando a múltiples niveles en su bienestar (ENT SSyPS). 

RESULTADOS DE LA EIS

c. Cobertura de las necesidades terapéuticas y de
cuidados en centros de día y ocupacionales

“Luego está un colectivo, dentro de estos perfiles que viven en su casa y si antes tenía unos
poyos y unas actividades, eso se ha roto, alguien que iba a un centro de día, centro especial
de empleo, o un taller ocupacional, (…) para muchos esa actividad supone un elemento de
estructuración del día y sirve como terapia, rehabilitación, socialización” (ENT SSyPS)
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Se ha observado una dependencia de la tecnología para mantener las relaciones y la adherencia a
las actividades ocupacionales entre personas usuarias de servicios de salud mental, al igual que un
aumento del esfuerzo por su parte para abordar la situación y mantener el bienestar mental (120).

Igualmente, las personas y familias de menor nivel socioeconómico han tenido menores
oportunidades de asumir el coste económico de la provisión privada de estas terapias y cuidados,
con respecto a las de mayor nivel socioeconómico (ENT SSyPS). 

 “No quiere decir que en las familias de alto nivel socioeconómico no haya habido dificultades,
pero la falta de dinero agudiza cualquier problema, de capacidades, de posibilidades de
contratar gente, ahí las capacidades de las familias de sostener estos perfiles tienen mucho
que ver con los recursos económicos” (ENT SSyPS)

Finalmente, la reapertura ha sido un alivio por el apoyo en los cuidados como por la posibilidad de
interacción que ofrecen a las personas usuarias (278).

El cierre de estos servicios ha conllevado el traslado al ámbito doméstico de los cuidados de las
personas que normalmente reciben atención, terapias y cuidados, así como oportunidades de
ocupación y socialización entre otros aspectos. En el mejor de los casos, las personas que cuentan
con apoyo familiar han contado con esa acogida y con la continuidad de los cuidados y terapias.
Las personas cuidadoras informales han ejercido estos cuidados bajo niveles de presión
importantes ya que, a la exigencia de realizar cuidados de calidad se añadía la preocupación y el
temor a contagiar a la persona enferma (ENT SSyPS; ENT discapacidad).

“El que ha tenido una familia que lo ha sostenido, lo ha sostenido y en otros, la familia no ha
podido aguantar y de eso no sabemos casi nada, de esas familias que no han podido
aguantar la presión de los cuidados a estos colectivos que igual son más demandantes en
otros puntos de vista (…)” (ENT SSyPS)

En concreto, la falta de apoyo social y de cuidados para personas con discapacidad intelectual por
parte de distintos servicios, habría repercutido en una mayor carga de cuidados informales y
síntomas de ansiedad, frustración y depresión (119). Una vez más, estos cuidados informales
fueron asumidos primordialmente por las mujeres, sobre las que se acumula la sobrecarga de
trabajos (GF mujeres). Por su parte, aquellas familias o personas con mayor nivel socioeconómico,
han tenido mayores oportunidades de asumir el coste económico de la provisión privada de estas
terapias y cuidados (ENT SSyPS).

“No quiere decir que en las familias de alto nivel socioeconómico no haya habido dificultades,
pero la falta de dinero agudiza cualquier problema, de capacidades, de posibilidades de
contratar gente, ahí las capacidades de las familias de sostener estos perfiles tienen mucho
que ver con los recursos económicos” (ENT SSyPS)

RESULTADOS DE LA EIS

d. Trabajo de cuidados en la esfera familiar o doméstica



El cierre de espacios de encuentro, las barreras al movimiento y suspensión de
reuniones ha afectado principalmente a las personas mayores y que viven solas, así
como a la población adolescente. 

Las primeras encontraron apoyo material y emocional en las redes vecinales que
surgieron a raíz de la situación de confinamiento en distintos barrios y comunidades.
También las tecnologías posibilitaron el contacto y mantener las redes sociales tanto a
las personas mayores como las más jóvenes. En esta situación, se puso de manifiesto
la brecha digital existente, precisamente entre personas de distintas generaciones,
pero también entre grupos de personas en distinto nivel social, económico y distintas
facilidades de acceso a medios tecnológicos.
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Las medidas de distanciamiento, así como medidas más concretas como la suspensión de
reuniones y encuentros sociales, las limitaciones para agrupación en los espacios de uso infantil,
centros de ocio juvenil, ludotecas, centros culturales, etc. han supuesto una barrera a las
relaciones sociales y afectivas. La falta de espacios para socializar, además del contacto físico y
afecto, se ha visto que han tenido impacto en la soledad no deseada, especialmente entre las
personas mayores y aquellas que viven solas (GF AAVV; GF mujeres).

“A mí me decía la gente mayor, porque al lado de nuestro local hay uno de gente mayor, y me
decían que a ver cuándo lo vamos a abrir para hablar. Simplemente para hablar. Que no
importa si uno estaba a un metro y otro al otro, pero para hablar. Pero sí te achacan mucho
eso, el hablar, el sí relacionarte con más” (GF AAVV)

Las personas mayores que habitan en las ciudades se perciben, por un lado, más vulnerables
frente al aislamiento por la falta de articulación vecinal y comunitaria, mientras que, por otro
lado, en el ámbito rural, la red familiar de estas personas es más débil que en las ciudades (GF
jóvenes; ENT rural). 

Igualmente, las personas mayores institucionalizadas o aquellas con enfermedades relacionadas
con la demencia se identificaron como grupos especialmente vulnerables (GF mayores; GF AAVV;
ENT discapacidad). Entre las personas mayores, también se ha visto una reducción en la
participación de actividades ocupacionales y de ocio  (177), dados los cierres de espacios de
socialización como los centros de jubilados o las asociaciones vecinales y comunitarias, o las
actividades de ocio y deporte a nivel municipal (GF mayores).

“Participo en asociaciones de jubilados y nos encontramos con que no podemos estar, que
esto no lo hemos hecho, esto lo hemos dejado de hacer, etcétera, eso es un problema y eso
me ha afectado a la salud” (GF mayores)

RESTRICCIÓN DE ESPACIOS DE OCIO Y
PARTICIPACIÓN SOCIAL

2.2.3

RESULTADOS DE LA EIS
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“Nosotros tenemos centros de barrio, comunitarios, donde bueno se hacen talleres
de dinamización social, puntos de referencia que de la noche a la mañana se
cierran y no se pueden abrir. (…) Son centros con mucha vida, centros de barrio que
uno va, otro viene, (…). Esas dinámicas grupales no podías hacer, ni abrir el centro.
Todo aquello fue un poco parón. Tuvimos que activar mucho el WhatsApp, teléfono
y todo esto” (ENT pobreza)

“Para que no salga la madre y deje a los niños solos, sino que la saquen, que vayan
al médico a hacer las compras y se queden con los niños… algo puntual. (…) eso lo
hemos cubierto con voluntarios” (ENT trabajadoras sociales)

Con todo, este impacto de las restricciones de espacios de ocio y participación social se ha
podido ver amortiguado por las redes familiares y vecinales, especialmente en el caso de las
personas mayores o que viven solas, en torno a la provisión de los cuidados a nivel emocional y
soporte con las necesidades básicas (GF jóvenes; ENT trabajadoras sociales). Las redes de apoyo
generadas en los barrios, especialmente en el ámbito urbano y con mayor intensidad en aquellos
barrios de menor nivel socioeconómico y con mayores necesidades, se identificaron por el
soporte ofrecido a ciertos colectivos, como familias monomarentales, monoparentales y
personas inmigrantes, con la compra de alimentos o productos básicos (GF AAVV; ENT pobreza).

Otro factor amortiguador del aislamiento social fue la tecnología, la cual supuso para muchas
personas la posibilidad de contactar con su red social durante el confinamiento y desescalada.
Además del teléfono, los sistemas de mensajería online y las videollamadas han tenido un papel
primordial a la hora de facilitar este contacto y han resultado especialmente útiles en el caso de
las personas mayores o aquellas que viven solas (GF mayores) (177). En este sentido, se puso de
manifiesto la brecha digital existente, precisamente entre las personas mayores, que se pueden
ver más beneficiadas por la tecnología (GF mayores), y también entre los colectivos de personas
vulnerables, con un menor acceso a las tecnologías, produciendo un mayor aislamiento social en
periodos de restricción de la presencialidad (ENT SMyAdicciones).

““El confinamiento nos ha demostrado que los mayores tenemos una brecha digital
que era donde se podrían agarrar para poder solucionar su problema, entonces ahí
era, vamos a luchar contra la brecha digital para que la gente esté enterada” (GF
Mayores)

“Lo que nos fuimos encontrando es que la gente está muy sola. Por ejemplo, gente
que tiene familia en Lanzarote, pero como tienen el móvil sin saldo no pueden ir a
recargarlo y entonces no pueden contactar con su familia…” (ENT SMyAdicciones)

RESULTADOS DE LA EIS
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“Yo creo que realmente tampoco cambia nada, en mi caso tenemos una cuadrilla
de bastantes personas y seguimos saliendo en grupo, igual estoy siendo
irresponsable, pero yo creo que todo el mundo es irresponsable con esa medida
¿cuatro personas? Es que con quién sales, que tienes que andar eligiendo…” (GF
jóvenes)

El colectivo de adolescentes, entre las/os que las relaciones con sus pares es clave en esta edad
también se destacó como significativamente afectado (ENT educación). Los jóvenes destacaron la
importancia de mantener las relaciones presenciales con amistades más allá del círculo más
íntimo, e indicando que su manera de estar con otros implica la interacción con una red más
extensa de personas que en el caso de otros grupos (GF jóvenes).

Por último, las mujeres han visto reducido su tiempo de ocio más que los hombres y más
perjudicado el equilibrio entre vida y trabajo. De la misma manera que los padres y madres con
menores en edad escolar, siendo mayor el impacto entre las personas en menor nivel educativo
frente a los de mayor nivel (267). 

RESULTADOS DE LA EIS



El cierre de escuelas y centros de formación no solo ha acarreado consecuencia
directas e inmediatas, sino también efectos colaterales en salud física, mental y social
de las familias, afectando en mayor medida a aquellas en niveles socioeconómicos
bajos. Las escuelas, más allá de garantizar el derecho básico a la educación, poseen
un papel fundamental para paliar los efectos de las desigualdades educativas y
culturales entre los/as niños/as y adolescentes de familias con mayores recursos y
capacidades de realizar de forma óptima el seguimiento del curso escolar y
aquellos/as con menos recursos. Teniendo esto en cuenta, entre la población infantil
se ha reportado un mayor riesgo de inseguridad alimentaria, falta de control de
violencia doméstica u otros servicios de terapia infantil, déficits en el proceso de
aprendizaje, menos actividad física y pérdida de relación entre pares. Entre
adolescentes se han observado principalmente problemas de salud mental y
situaciones de conducta agresiva. 

Entre estudiantes más adultos (universitarios/as), se han observado mayores niveles
de estrés por una mayor carga de estudio, largas horas y dificultades para
desconectar, y problemas para mantener equilibrio entre responsabilidades de
formación y otras tareas del hogar. También han sufrido las consecuencias de las
restricciones para realizar prácticas obligatorias u otros cursos. 

Las dificultades para compaginar los cuidados de los niños y niñas en los hogares, y
las responsabilidades del trabajo, han supuesto una carga adicional que se ha
distribuido de manera desigual entre hombres y mujeres. En esta línea, el cierre de
escuelas también se asocia con mayores niveles de estrés, sentimientos de soledad,
nerviosismo, trastornos de sueño y menos actividad física entre adultos. Este impacto
se ve acrecentado en el caso de las mujeres en puestos esenciales que tendrían
sensación de no llegar a todo o medio al contagio en casa.

Por otro lado, la formación online podría haber aumentado las desigualdades sociales
y de salud, al haber muchos condicionantes que permiten o no seguir y aprovecharse
de esta modalidad de estudio: la disponibilidad de medios, la adecuación de los
espacios de estudio, así como el tipo de centro educativo y apoyo del profesorado.
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La teleeducación o educación a distancia ha sido empleada durante el periodo de confinamiento
domiciliario, en distintos niveles de educación. Sin la consideración de los grupos más
desfavorecidos y el impacto desigual de las medidas, la formación online podría aumentar las
desigualdades sociales y en salud ya existentes entre grupos (297).

RESTRICCIONES EN EL ÁMBITO DE LA
EDUCACIÓN FORMAL

2.2.4

RESULTADOS DE LA EIS

a. Impacto en el derecho y acceso a la educación,
condiciones de estudio y efectos derivados sobre la
salud
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El espacio de estudio y vivienda, el tipo de centro, además de la posición socioeconómica y otros
condicionantes sociales, habrían determinado la habilidad o dificultad en el proceso de estudio
de las familias y estudiantes. Así, la disponibilidad o no de medios logísticos (ordenador, wifi,
espacio de trabajo) para seguir el curso académico podría condicionar el proceso de estudio
entre los/as niños y niñas en edad escolar (85) (GF jóvenes, ENT trabajadoras sociales; ENT
pobreza). En el estado español, diversos estudios han descrito importantes desigualdades
sociales en las oportunidades de aprendizaje y condiciones para el seguimiento y
aprovechamiento de las clases durante el periodo de cierre escolar y de confinamiento
domiciliario en parte debido a la brecha digital existente y a los espacios físicos de los hogares
(298,299).

 “(…) mujeres solas o familias con niños y niñas a su cargo que de repente todo esto los
niños están en casa, sin conectividad, con una habitabilidad en la vivienda precaria, con
pocas destrezas de padres y madres, sobre todo de madres solas, para acompañar a los
niños, en lo que fue la locura” (ENT pobreza)

“(…) desde el instituto nos llamaban “oye, que este chiquillo no hace los deberes porque
la familia no tiene ordenador”. Entonces contactaban, nos daban un ordenador. (…)
Pero luego no tienen wifi” (ENT trabajadoras sociales)

La falta de espacio adecuado para la formación a distancia también podría ocasionar mayores
sentimientos de soledad, aislamiento y falta de compañía entre padres y madres con hijos/as en
edad escolar (300). Asimismo, el escaso apoyo por parte del profesorado se ha demostrado estar
negativamente relacionado con síntomas de ansiedad y depresión entre la población infantil y
adolescentes (301). 

El tiempo de acompañamiento de padres y madres a menores en sus tareas escolares depende
de varios factores: la monoparentalidad o biparentalidad- con más tiempo dedicado en el caso
de las parejas-; el número de hijos e hijas- a más, mayor dedicación-; la situación de empleo del
padre y/o la madre- más tiempo en el caso de desempleo-; la edad del menor- a más edad,
menos tiempo-; el nivel educativo de los padres/madres- a más nivel, más tiempo dedicado-; la
etnia- más entre personas negras e hispanas-;  y el nivel de acompañamiento que se ofrezca
desde la escuela- más acompañamiento y horas de aprendizaje síncrono, mayor dedicación en
casa- (302). En el contexto del Estado español, las familias con mayor capital mostraron más
facilidad para apoyar en las tareas, para acompañar en la lectura, practicar lenguas extranjeras o
acometer actividades artísticas (298). El cierre de centros de formación profesional y de las
universidades impactó también de diversas formas en el bienestar de las/os estudiantes de
edades más adultas. Entre estudiantes universitarios, los cambios en el método educativo y una
mayor carga de trabajo causaron de un incremento de síntomas de estrés (303). A esto se sumó
la necesidad de estar en conexión continua y pasar largas jornadas en un mismo espacio
cerrado, sin la posibilidad de practicar otras actividades y socializar. Se pusieron de manifiesto
también sentimientos de culpabilidad por no poder ayudar al sostén económico familiar (GF
jóvenes). 

RESULTADOS DE LA EIS
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“Yo en el confinamiento estuve en ERTE y ya llegó un momento en que nos bajaron el
sueldo, nos bajaron de horas… y al final pues no ha quebrado la empresa, pero yo me
quedé sin trabajo. Una movida porque al final ahora claro, ¿cómo me pago la
Universidad?... Yo vivo con mi madre, pero tampoco hay tanto dinero entonces me
quedé con la cosa (…)” (GF jóvenes)

Entre estudiantes de la universidad se han reportado falta de motivación, problemas de salud
física, mental y emocional, así como problemas para mantener el equilibrio entre las
responsabilidades formativas y tareas del hogar durante el periodo de tele-educación (304,305).
Las mujeres han sido en mayor medida las que han sufrido esta situación. También se han
percibido una falta de comunicación y feedback, dificultades para desarrollar la creatividad,
dificultades para ajustar la carga de las tareas, y un riesgo para que se aumenten las
desigualdades en accesibilidad y la brecha digital (306). En estudios realizados con población
universitaria española, se han evidenciado dificultades en relación al acceso a TIC (primera
brecha digital), con respecto a las destrezas técnicas (segunda brecha), y con la
instrumentalización para fines educativos (tercera brecha), dejando en desventaja a los grupos
más vulnerables (307).

Otros impactos se relacionaron con el truncamiento del curso y sus actividades -como la
imposibilidad de realizar las prácticas obligatorias o de realizar estancias en el extranjero- y la
incertidumbre en torno al avance en sus estudios e incluso, en relación con sus posibilidades de
entrar en el mundo laboral y todo lo que ello implica en la realización de su proyecto vital.
Asimismo, a las/os jóvenes que estudian fuera de su casa se les suma la incertidumbre en
relación a la logística del alojamiento, los viajes, etc. (GF jóvenes).

“No puedes tener un futuro porque es toda una incertidumbre. No puedes planear algo
para verano porque no sabes lo que va a pasar en verano. A mí por ejemplo me han
obligado a coger vacaciones y las he cogido la última semana de julio y la primera de
agosto y un poco a verlas venir…” (GF jóvenes)

“Yo en el confinamiento estuve en ERTE y ya llegó un momento en que nos bajaron el
sueldo, nos bajaron de horas… y al final pues no ha quebrado la empresa, pero yo me
quedé sin trabajo. Una movida porque al final ahora claro, ¿cómo me pago la
Universidad?” (GF jóvenes).

Otro factor que se puso de manifiesto fue el escaso abordaje percibido de la salud mental y
emocional de los/as estudiantes durante los meses de cierre, tanto desde el ámbito universitario
como desde el sistema sanitario, lo cual redujo las posibilidades para la mejora del bienestar. (GF
jóvenes; GF madres y padres).

RESULTADOS DE LA EIS
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“Las necesidades emocionales no se han contemplado en el aula a la hora de mandar
tarea,  también verdad que a mí me tocó una sesión con alumnado de la Universidad y
salió el tema de cómo estaban que agradecieron poder hablar de lo mal que lo podían
estar pasando con el confinamiento entonces los jóvenes o los txikis que tienen que
hacer tareas empiezan a plantear que más allá de que no nos muramos y muy guay
todos a casa para no morir no sale,  no sale el cómo lo estoy pasando para no morir,
eso no se tiene en cuanta en las programaciones... Nos ha tenido en cuenta de las
necesidades emocionales más allá de no morirnos” (GF madres y padres).

Desde la perspectiva del profesorado, se ha evidenciado también la imposibilidad de continuar
atendiendo las necesidades sociales y emocionales del alumnado ante la cantidad de contenidos
curriculares a impartir, al igual que se ha denunciado el abandono en la consideración de la
educación para la prevención de diferentes problemáticas sociales, como por ejemplo, la
prevención de las violencias machistas (308). De la misma forma, se ha recogido la preocupación
del profesorado por la deserción de los estudiantes, especialmente en el sector público y para
aquellos con alumnos de bajo nivel socioeconómico (309).

Sin embargo, a pesar del impacto negativo en diferentes aspectos que muestra gran parte de los
estudios, otros también han observado que, con la modalidad de aprendizaje asíncrona, no se ha
percibido un descenso de las relaciones entre pares o entre alumnado-profesorado. Ello podría
mostrar la resiliencia y la habilidad por parte de estos para trabajar con nuevas tecnologías.
Además, se ha reportado que el aprendizaje asíncrono podría resultar beneficioso en la
reducción de los niveles de ansiedad del alumnado, en concreto en relación a la asignación de los
deberes (310).

La escuela, a diferentes niveles de enseñanza, posee un papel fundamental a la hora de
garantizar los derechos educativos, así como de paliar los efectos de las desigualdades
educativas y culturales entre los/as niños/as y adolescentes de familias con mayores recursos y
capacidades de realizar de forma óptima el seguimiento del curso escolar y aquellos/as con
menos recursos. Se ha señalado que el cierre de centros escolares puede aumentar las
inequidades sociales dadas las desiguales oportunidades para una educación accesible y de
calidad (311), y repercutir así en un mayor riesgo de pobreza a largo plazo de los niños y
niñas(210,312). El nivel socioeconómico, las condiciones de estudio en el domicilio, el apoyo en
casa y el apoyo de los pares, así como el apoyo por parte del profesorado, se ha evidenciado que
influye en la intensidad de estudio del alumnado en casa (313), siendo los niños y niñas de
grupos socioeconómicos bajos los/as que durante el cierre de los centros por la pandemia de la
COVID-19 habrían dedicado menos horas al estudio y habrían tenido menor participación en las
clases online (314). El bagaje educativo no formal de los/as niños/as y adolescentes en edad
escolar tiende a ser mayor en aquellas familias con mayores recursos, lo que puede contribuir a
que, en ausencia de espacios educativos formales para aquellos/as alumnos/as con menores
oportunidades, estos avancen menos en su capital educativo que sus compañeros/as más
aventajados/as (ENT educación; ENT pobreza). En este sentido, profesionales que trabajan con
infancia han advertido de una posible falta de apoyo a los niños y niñas en edad preescolar y
primaria durante su proceso de formación por parte de familiares en el hogar (85).

RESULTADOS DE LA EIS
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“Hay una ausencia muy grave, el derecho a la educación. Pero es que además si
hacemos un recorrido por los medios de comunicación las opiniones que han vertido
expertos, el tema educativo ha estado totalmente ausente, hasta bien avanzada la fase
de confinamiento. (…) en todos los años y sobre todo en estas últimas décadas se
subraya con claridad que de 0 a 3 es un tema central desde el punto de vista de los
derechos educativos, pero también de los derechos sociales” (ENT educación)

En este contexto, se destaca el efecto de no tener acceso a los recursos materiales necesarios,
como dispositivos electrónicos, conexión adecuada a internet, y los conocimientos y habilidades
necesarias para utilizarlos, puede acrecentar las desigualdades educativas, perjudicando a
aquellos/as alumnos/as para quienes la opción telemática no alcanza a dar cobertura a sus
necesidades educativas o de aprendizaje o aquellos centros con menores dotaciones o donde se
ha desarrollado menos el aprendizaje online. (ENT trabajadoras sociales; ENT educación).

“El gobierno de Navarra reconocía que al menos había 7000 niños en Navarra que no
tenían acceso a ningún sistema de comunicación digital. La preocupación central de las
Administraciones educativas ha sido cómo dotar a esos niños y niñas que no tenía
equipos de instrumentos digitales de conexiones para seguir una educación en línea o
para un seguimiento significativo de esos contenidos y evidentemente el problema es
mucho más amplio que todo eso (…) La brecha digital no solo consiste en que haya un
porcentaje elevado de familias y niños y niñas que no tengan instrumentos digitales, sino
no tener habilidades digitales. La conectividad digital debe ser un derecho y hace mucho
tiempo que se habla que debe ser” (ENT educación)

“Claro con el tema de los ordenadores, con el tema de los ordenadores, que no tenían
ordenadores, el wifi y todo eso” (ENT trabajadoras sociales)

Asimismo, los y las menores en familias de mayor nivel socioeconómico dedican más tiempo a la
realización de actividades educativas, siendo esta brecha mayor en los casos en los que la
actividad necesite de la implicación del profesorado o tutorización individual, donde los menores
de familias de posición socioeconómica más favorable aprovechan más el apoyo y tutorización
del profesorado (264).

Además, en una situación donde las madres y padres se han visto obligados a acompañar a sus
hijos e hijas en casa, las mujeres han reportado más veces que la educación online condicionaba
su vida, que no se sentían preparadas para orientar a sus hijos e hijas y, aún menos, utilizar
medios tecnológicos (240) (GF madres y padres; GF mujeres), en este contexto los padres y
madres han reportado un aumento de las sensaciones de estrés, preocupación, asilamiento
social, y mayor riesgo de conflicto doméstico (315). 

RESULTADOS DE LA EIS
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“En mi casa, un mundo, mis hijos tienen euskera y nosotros no tenemos euskera,
entonces es un añadido y joe ponerte a ayudar a la txiki en un idioma que tu no
controlas, supone más esfuerzo y más paciencia no sé cómo decir (…)” (GF madres y
padres)

Más allá de las consecuencias a corto y medio plazo del cierre de escuelas y centros de
formación, también se ha advertido de las consecuencias económicas negativas a largo plazo,
afectando en mayor medida a personas jóvenes en niveles socioeconómicos bajos, ocasionado
por el incremento de las tasas de fracaso escolar que se dan en mayor proporción entre
estudiantes de familias socioeconómicas más bajas (297). 

El cierre y las medidas sobrevenidas en escuelas y centros de educación han tenido un efecto
negativo sobre las familias (248). Más allá del impacto inmediato en las conductas relacionadas
con la salud, se prevén consecuencias colaterales en la salud física, mental y social de las
personas jóvenes (316). Estos impactos sobre el aislamiento y la reducción de las oportunidades
de movilidad que proporciona la escuela, son potenciados a su vez por el confinamiento
domiciliario, lo cual agrava los efectos negativos de los mismos (GF madres y padres).

“(…) al final tienes la necesidad de salir y de correr. Algo tan básico como eso. Pero no
hemos aprendido de ello porque a fecha de hoy seguimos haciendo lo mismo. Los
adultos seguimos teniendo toda la libertad, con el tema del deporte escolar, aquí
estamos castigando a los críos (…)” (GF madres y padres)

En concreto, se han evidenciado problemas de salud mental entre adolescentes, así como
situaciones de violencia o conductas agresivas en el entorno domiciliario (233). El impacto en
menores de edad se habría dado por un incremento de la inseguridad alimentaria, falta de
prevención y control de violencia doméstica, déficits en el proceso de aprendizaje (210), y un
descenso en los niveles de actividad física (317,318). En concreto, los niveles de actividad
moderada y vigorosa se habrían reducido, mientras que el nivel de actividad leve se mantendría.
El efecto habría sido distinto según la edad, siendo el impacto menor en preescolares que entre
el alumnado de secundaria.

Los profesionales médicos han advertido del impacto del cierre de escuelas y suspensión de
actividades extraescolares, así como de servicios de soporte y ayuda comunitaria educativa, en la
salud y bienestar de la población infantil. En este sentido, se reconoce el riesgo entre la
población más vulnerable, de perder la oportunidad que los centros educativos ofrecen para la
prevención y detección de signos de violencia de distinto tipo entre los niños y niñas (319).
Además, se ha demostrado el riesgo de inseguridad alimentaria a la que se ven expuestos los
niños y niñas de familias más desfavorecidas, y dependientes de los comedores escolares y
bancos de alimentos (320).

RESULTADOS DE LA EIS

b. Impacto en las conductas relacionadas con la salud
de la población infantil y adolescente
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“Hay un colectivo todo, el alumnado, pero de necesidades especiales, alumnos
vulnerables por su situación socioeconómica, cultural y demás que es de todo el aspecto
enorme que tiene que ver con el sistema educativo son las personas que más lo
necesitan, han estado ausentes no solo en la discusión sino también en las medidas”
(ENT educación)

La escuela acoge, asimismo, diferentes servicios de terapias y de rehabilitación para aquellos
niños/as que las precisan. A los meses de verano que este tipo de servicios cesan, se sumaron los
meses del curso escolar que los centros estuvieron cerrados, lo que supone la privación y retraso
en la adecuada evolución de estos procesos de salud en los/as niños/as. Estos impactos pudieron
ser mayores entre aquellas familias que no disponen de la capacidad económica para asumir las
terapias o tratamientos de forma privada (ENT educación).

En términos de sociabilidad, el entorno escolar es un espacio fundamental para la vida de niños y
niñas, por lo que el cierre de las escuelas reduce el contacto y la relación de los/as niños/as con
sus pares, aspectos clave en el desarrollo de aspectos de su personalidad y el sentido de
identidad (321), siendo el efecto en la disminución de las relaciones mayor entre niños y niñas de
familias menos favorecidas económicamente y con padres y madres de menor nivel educativo
(157). 

Además, el cierre de centros escolares obliga a restringir todas las relaciones sociales a las
personas convivientes desapareciendo la dicotomía entre el hogar y el espacio exterior. Las
interacciones físicas con otras personas son sustituidas por las relaciones virtuales, rompiéndose
la cotidianidad, generando emociones de tristeza, miedo y apatía (GF madres y padres; GF
mujeres) y percibiéndose una mejora sustancial tras la vuelta a la rutina escolar presencial entre
los más pequeños (GF madres y padres).   

“Pero no poder socializar con otros críos y no poder aprender descubrir avanzar eso es
lo que ha podido faltar en la calidad de vida (…)” (GF madres y padres)

Sin embargo, la apertura de centros escolares y la vuelta a la educación presencial también ha
supuesto una situación de estrés entre estudiantes adolescentes, con mayores síntomas de
estrés entre mujeres y estudiantes más mayores (322).

RESULTADOS DE LA EIS

c. Impacto en las relaciones sociales y afectivas de la
población infantil y adolescente
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El cierre de escuelas ha trasladado gran parte de la responsabilidad de la educación y formación
de la población infantil al ámbito del hogar, lo que se ha traducido para las familias en una
dificultad de compaginación de los cuidados con el trabajo productivo presencial o realizado a
través del teletrabajo, sumada a la dificultad de encontrar apoyos familiares que permitieran la
distribución de los cuidados (ENT educación). 

“La realidad es que el sistema educativo por razones obvias tiene un problema gravísimo
que tiene que ver con las necesidades sociales (…) que las personas que trabajan en el
transporte, en la alimentación, están en primera línea y trabajen y alguien se debería de
haber dado cuenta como en otros países europeos que esas personas tienen niños
pequeños. Tendrían que haber regulado algunas medidas para que esas personas, para
que el sistema educativo ejerce una función, y es que cuida de las personas” (ENT
educación)

Este aumento de las necesidades de cuidado entre padres y madres con empleo ha contribuido
al aumento de las desigualdades en el reparto de las tareas del hogar. Las mujeres han
incrementado en mayor medida el tiempo de cuidados, enfatizándose su rol de cuidadoras
principales en el hogar y la sobrecarga de trabajo consiguiente (GF madres y padres; ENT género;
ENT pobreza). 

“Las mujeres ya nos veníamos adaptando en términos generales, entonces con la Covid
uno de los impactos que ha tenido es intensificar esa adaptación que no ha ocurrido en
el tema de los varones. Los varones se han adaptado al teletrabajo no tanto a los
cuidados. (…) ha habido situaciones de excepcionalidad en que los varones estaban de
ERTE y las mujeres seguían trabajando algunos casos como, mueres que por ejemplo
trabajando de manera remunerada los varones en ERTE, pues sí que es verdad que han
aumentado el número de horas, pero en términos generales no ha habido un aumento
del número de horas que pudiese igualar al número de horas invertido por las mujeres”
(ENT género)

Además, durante el confinamiento, las personas y familias, principalmente aquellas con menores
a cargo, destacaron las dificultades vividas para flexibilizar los horarios laborales y adaptarlos a
los cuidados en casa. Esto les obligó a acogerse a permisos para no acudir al puesto de trabajo, a
pedir vacaciones o incluso, solicitar excedencias laborales (GF madres y padres). En este sentido,
las madres han reducido en mayor medida sus horas de trabajo remunerado en comparación
con los padres (269,323,324), aunque también ha habido un mayor aumento de las horas de
cuidado en el caso de padres de nivel educativo bajo y medio (325).

d. Impacto en la salud y las condiciones de vida de la
población adulta con niños y niñas a cargo

RESULTADOS DE LA EIS
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“Yo creo que hemos estado al límite que ha sido súper estresante, la compra, la comida
y el niño a jugar y cuando empezamos a salir, que se iba el padre con una, encontrar la
soledad fue… porque no tienes un momento solo, solo deseamos eso. Hay súper madres
que hacen deporte cocinan, aprenden tres idiomas. Te hacen sentir como si fueses una
mala madre. No estoy haciendo deporte no estoy haciendo nada. Al límite de todo, de
cabeza de todo…” (GF madres y padres)

A su vez, una mayor demanda del tiempo de dedicación a cuidados y la inesperada precariedad
de la posición económica ha supuesto en muchos casos que las familias tengan que soportan
problemas financieros y un deterioro de su bienestar, y específicamente de la salud mental. Se
han reportado sentimientos de soledad y aislamiento social entre padres y madres con menores
en edad escolar (300), y la dedicación de 20 horas o más de cuidados y educación online por
semana se ha asociado con unos peores resultados en salud mental de los padres y madres
(326). Asimismo, un estudio muestra que los padres y madres hubieran sufrido mayores niveles
de estrés en comparación con sus hijos e hijas (327). En adultos, el cierre de escuelas también se
asocia con una mayor selección de productos saludables, pero una peor planificación de
alimentación saludable entre hombres y menos saludable preparación de la alimentación entre
mujeres (204), sin olvidar el incremento de síntomas de nerviosismo e irritabilidad (GF madres y
padres). Además, los bajos niveles de actividad física y los trastornos del sueño entre adultos con
hijo/as en edad escolar son causa de sentimientos de soledad, falta de compañía, aislamiento y
de haber sido dejado de lado (300).

La sensación de no llegar a las obligaciones, la percepción de dificultad de compaginar el rol de
madre y trabajadora y la ansiedad y el sentimiento de culpa, configuraron también el impacto en
el bienestar, que fueron claramente mayores entre las mujeres trabajadoras en servicios
esenciales (GF madres y padres; GF mujeres). 

“Entonces para mí el principal problema es que me he visto forzado a coger una
excedencia que en condiciones normales no hubiese pasado y ha sido pues dejo el
trabajo porque si no podemos conciliar, problemas de ansiedad es poco” (GF madres y
padres)

Entre estas, se sumaba la falta de tiempo y espacio para el autocuidado, el temor a contagiar a
familiares y la frustración de no poder estar presentes de la manera deseada en el
acompañamiento a sus hijos/as con las tareas escolares (GF mujeres). Asimismo, estos
problemas en torno a la logística de los cuidados, se vieron enfatizados en aquellas familias con
mayores necesidades socioeconómicas, con menores recursos y capacidades para hacer frente a
estas problemáticas (ENT género). La incertidumbre mantenida en torno al futuro de la medida
de cierre de las escuelas durante el curso siguiente o en el futuro, es otro factor que generaba
importantes malestares a múltiples niveles en las familias (GF madres y padres; GF mujeres).
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“En mi caso yo he visto llorar a una compañera tenía hijos pequeños y que no se ha
cogido la conciliación y yo la he visto llorar (…), una impotencia de que ella tenía que
trabajar y que no podía acogerse a nada y eso también lo he sufrido yo (…) qué duro
para ella lo que está pasando en este momento porque no puedes dejar de trabajar, y
tienes que venir dejando a los hijos solos en casa” (GF madres y padres)

“La sensación de no estar haciendo nada bien, ni mi trabajo, ni poder trabajar por su
puesto, ni poder atender bien a mi hija, (…), tengo que teletrabajar, dejo una cosa
parada, entonces tengo que hacer esto, pero no puedo o no quiero...una sensación de
todo hacerlo mal” (GF madres y padres)

En esta situación, un factor modulador de los impactos estuvo relacionado con los distintos
modelos o formas de acompañamiento por parte del ámbito escolar a los niños/as y familias
durante el periodo de cierre de las escuelas, siendo aquellos que incorporaban el
acompañamiento emocional o el interés por estas cuestiones, más allá del rendimiento
académico, los mejor valorados por parte de las familias (GF madres y padres; GF mujeres).

“A nosotros por ejemplo con las tareas, la atención y el acompañamiento ha sido guay,
lo que han hecho es al mayor de los 7 años, (…). La tutora sí que ha llamado una vez a la
semana, pero más por el lado emocional, de cómo lo veis, lo notáis distinta…,” (GF
madres y padres)

RESULTADOS DE LA EIS



La situación derivada de la pandemia introdujo la medida de parar y cerrar todos los puestos
de trabajo no esenciales. Donde se permitía el trabajo a distancia, el teletrabajo se instaló
como herramienta de trabajo. Sin embargo, la posibilidad de teletrabajar no se ha repartido
de igual manera entre sectores ni entre personas de distinto nivel social, económico y
educativo. En el Estado español, la posibilidad de teletrabajar era más de tres veces mayor en
las personas con estudios universitarios que en las personas que no habían superado el
bachiller. Aun con todo, esta nueva forma de trabajar también ha supuesto dificultades para
desconectar del trabajo, y compaginar las horas de trabajo con los cuidados y tareas del
hogar. También se ha reportado que ciertos servicios ofrecidos a distancia hubieran perdido
en calidad, cercanía y trato. Incluso un aumento de las horas sedentarias.

Por su parte, los servicios esenciales mantuvieron su actividad, generando situaciones de
mayor presión laboral, mayor riesgo de contagio e incluso mayores tasas de mortalidad entre
las personas trabajadoras en estos puestos. Así, entre el personal sanitario se han reportado
más situaciones de estrés, ansiedad, depresión o miedo al contagio. También las personas de
servicios sociales han manifestado mayor agotamiento y afección emocional. Son las mujeres
las que cubren puestos de trabajos esenciales en mayor proporción.

Las restricciones económicas en consecuencia, han traído un incremento de tasas de
desempleo e inseguridad laboral, principalmente entre puestos con imposibilidad de
teletrabajar, que no han impactado de la misma forma entre distintos grupos de población.
Las personas más afectadas habrían sido las mujeres, principalmente racializadas, personas
jóvenes y mayores de 55 años, personas de nivel socioeconómico bajo y trabajadores/as por
cuenta propia. La inseguridad laboral se ha visto asociada a mayor nivel de estrés, depresión
y ansiedad. Las consecuencias en salud de los padres y madres, habrían impactado a su vez
en los niños y niñas de la misma familia. 

La pérdida de ingresos, consecuencia del desempleo o de la reducción de las horas
trabajadas, ha afectado a su vez a en las condiciones materiales de vida, que ha afectado
principalmente a la población trabajadora con salarios más bajos, trabajadores/as por
cuenta propia, mujeres y personas jóvenes. Igualmente, las personas con contratos
temporales habrían sufrido mayores pérdidas de ingresos en comparación con las personas
con contratos indefinidos.
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El mantenimiento de los servicios esenciales ha ocasionado que las personas trabajadoras en
sectores calificados como esenciales (sanitario, transporte de pasajeros y mercancías, limpieza,
servicios sociales, comercios de productos básicos, entre otros) hayan sufrido una mayor presión
laboral durante la pandemia (267), se hayan visto sometidos a un mayor riesgo de contagio, e
incluso hayan registrado tasas más altas de mortalidad (264,328).

CAMBIOS EN EL ENTORNO LABORAL Y MEDIDAS
EN MATERIA DE EMPLEO

2.2.5.

RESULTADOS DE LA EIS

a. Impacto en las condiciones de empleo y trabajo en
sectores considerados esenciales y efectos derivados
sobre la salud
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“Nosotras lo único que queríamos era no contagiar. No contagiar, porque nosotras
éramos las que estábamos en la cola del supermercado, andábamos por la calle,
íbamos en el transporte público… y ver los casos que teníamos, que tenemos grandes
impedidos en Leioa. O sea, lo único que queríamos era no contagiar” (GF mujeres)

“(…) yo soy farmacéutica, con lo cual he estado trabajando todos los días, pero
trabajando con pavor. Sobre todo, al principio con pavor porque no teníamos EPI, no
teníamos manera de protegernos, y como el centro de salud cerró, a nosotros nos
llegaba la gente “que es que me encuentro mal, tengo tos” y nosotros es que estábamos
cara a cara. Lo único que hemos podido hacer es mantener las distancias de seguridad
en la medida de lo posible, pero nos hemos sentido como la primera línea de trabajo”
(GF AAVV)

Los/as profesionales del sector sanitario, además de estar expuestos directamente al contagio a
través de otras personas infectadas y se vean en ocasiones obligadas a hacer un mayor uso del
transporte público, junto con la falta de equipos de protección a principios de la pandemia, ha
agravado su nivel de riesgo de contagio (20,41,329) (ENT pobreza; GF mujeres; GF AAVV). En este
colectivo concreto, se han visto mayores niveles de preocupación, percepción del riesgo y
conocimiento en relación a la COVID-19 (330). También se ha reportado un mayor nivel de estrés
psicológico, síntomas de depresión, ansiedad, insomnio entre profesionales sanitarios,
somatización y trastorno obsesivo compulsivo, debido a la presión, necesidad de tomar
decisiones bajo presión y atestiguar situaciones de duelo, así como pérdida de pacientes y
compañeros/as (20,41,253,331). Además, los/as profesionales sanitarios podrían sufrir
estigmatización, aislamiento y marginación social por tratarse de personas con mayor riesgo de
contagio (41,239).

Asimismo, estudios también han reportado mayor sensación de cansancio, agotamiento e
incertidumbre, afección emocional -y en algunos casos física- como consecuencia de la pandemia
entre el colectivo profesional de Servicios Sociales (238).

El aislamiento y la falta de apoyo psicológico fue un factor agravante de estos efectos. Estos
problemas emergieron de forma especial en los contextos de cuidados, tanto en el ámbito de las
residencias de mayores como del servicio de atención domiciliaria, con personas en situaciones
de soledad y desamparo (GF mujeres).

“Nosotros al principio en Ayuda a Domicilio que vas a las casas, que no había EPIS
teníamos una mascarilla de estas [quirúrgica] para toda la semana, pero porque no
había (…). No sabes lo que les duele más si el miedo al virus o que no les toques.
Después del estrés, una fase de hartazgo y luego lo superas y de vez en cuando te sale”
(GF mujeres)
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“Nosotras pedimos en abril apoyo psicológico grupal y aun lo estamos esperando, se nos
dijo que si, tuvimos que pedir un permiso para poder llamar a la psicóloga de atención a
lo sanitarios, pudimos llamar individualmente, pero demandábamos apoyo grupal (…).
Tú ves a una compañera llorando y a la otra llorando al día siguiente con un ataque de
ansiedad y yo soy tu chica pues necesitamos psicólogo grupal no individual. Eso no lo
hemos tenido y hemos echado en falta mucho” (GF mujeres)

Las mujeres son en mayor proporción las que cubren puestos de trabajos esenciales (264,324),
siendo las mujeres racializadas un colectivo sobrerepresentado en empleos temporales,
precarios y con falta de protección (253) (ENT género; ENT migración). También ocupan puestos
esenciales de trabajo personas de un menor nivel de ingresos y educación (328), lo que podría
haber agravado las vulnerabilidades socioeconómicas de estos grupos de personas.

 “Hay mujeres que están en situación de irregularidad, entonces ni trabajo ni cotización y
nada, no hay derechos. Pensando en las mujeres cuidadoras internas, que al final eres
la persona de referencia de cuidados de esa casa, una precarización absolutamente
brutal.” (ENT género)

“(…) otras se han visto encerradas con las personas a las que cuidaban y sin poder
moverse de ahí y encima con limitaciones impuestas. Cuando se ha relajado cuando se
acabó el confinamiento han tenido incluso prohibiciones casi casi de salir y de
relacionarse” (ENT migración)

El teletrabajo ha sido también una medida ampliamente extendida e implementada en los
puestos de trabajo que permitían su realización a distancia durante los periodos de
confinamiento y restricciones de movilidad. Sin embargo, su implementación y uso ha resultado
no ser igual a todos los sectores ni personas. Las personas de menor nivel educativo y de
ingresos tenían menos probabilidad de poder teletrabajar desde casa (264,267), teniendo hasta
casi 4 veces más de posibilidades de trabajar las personas de ingresos altos. Un estudio mostró
que, en España, la posibilidad de teletrabajar era más de tres veces mayor en las personas con
estudios universitarios que en las personas que no habían superado el bachiller (332).

RESULTADOS DE LA EIS
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trabajo productivo y reproductivo y efectos derivados
sobre la salud



110

Entre las personas que se acogieron al teletrabajo y con hijos/as menores a cargo, el teletrabajo
se valoró, por una parte y en general, de forma positiva precisamente para poder dar una mejor
atención a los/as hijos/as (GF madres y padres).  Sin embargo y también de forma predominante,
se consideró una medida difícil de compaginar con los cuidados en el hogar, en las condiciones
en las que se estableció. Si bien en general la posibilidad de teletrabajar era valorada
positivamente por parte de estos, por la prevención frente al contagio y también por la mayor
facilidad para la logística de los cuidados que supone, tanto madres como padres señalaron la
dificultad experimentada para desconectar del trabajo en el tiempo que dedicaban a atender a
sus hijos/as, así como la complicación para concentrarse en los momentos de teletrabajo (GF
madres y padres; GF mujeres).

“Yo por ejemplo estoy muchísimo más a gusto teletrabajando que teniendo que ir a la
oficina y para nosotros el cambio ha sido para bien porque hemos descubierto de
trabajo que ha sido maravilloso estamos en casa mientras trabajo los críos se
entretienen entre ellos y entonces mi pareja puede bajar a hacer la compra porque yo
estoy ahí. (…) el teletrabajo es el cielo, la pequeña si necesita algo me llama la puerta y le
atiendo un poco” (GF madres y padres)

“Entonces, todo como una sensación de siempre pendiente del ordenador y luego
teletrabajar con críos pequeños en casa, pues te lo puedes imaginar, yo no sabía lo que
poner ya en la puerta de la habitación, porque todo el rato no desconectas, yo tengo
una jornada de 6 horas, pero trabajaba todo el día interno, porque dices bueno me
pongo un poco y oía gritos fuera y ya iba, entonces todo el día pendiente de ese
ordenador, pendiente de ese teléfono” (GF madres y padres)

Otros estudios también han reportado mayor dedicación al tiempo de trabajo e invasión de los
espacios familiares y del tiempo libre, con las repercusiones que ello pudiera tener en la salud
mental de los/las profesionales (308).

Además, la oportunidad de teletrabajo y su repercusión en la dedicación al cuidado de sus
hijos/as y tareas del hogar ha resultado ser diferente por género. En los hogares donde se
teletrabajaba, el incremento de tiempo dedicado a las tareas del hogar recayó sobre todo en las
mujeres. Igualmente, son las mujeres las que adaptan y/o reducen los horarios de trabajo y
dedican parte de este tiempo al cuidado, más que los hombres (263,268,333). También hay
estudios que muestran que el teletrabajo podría haber supuesto una mayor flexibilización de las
tareas y una menor presión a la hora de compaginar las responsabilidades laborales con la de
los cuidados (324). Así, las mujeres reportaron una percepción de la productividad menor y
menor satisfacción con el trabajo, frente a los hombres, en época de confinamiento y teletrabajo
(334). 

RESULTADOS DE LA EIS
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También se han destacado las dificultades que el teletrabajo o la opción telemática supone en
ciertos trabajos, debido a la dimensión crítica que la presencialidad o cercanía física adquieren
en ellos. Este factor se destacaba, sobre todo, en aquellas profesiones donde se da un vínculo o
relación terapéutica entre las personas (GF madres y padres; ENT género; ENT SMyAdicciones).

“Para los educadores sociales y las trabajadoras sociales (…),  el contacto presencia
ayer contacto físico es muy importante  y me estoy refiriendo que tú no puedes
atender a una persona que te está contando que está fatal,  que le han pasado
muchas cosas en la vida, detrás de una mampara, una mascarilla, una esto” (ENT
género)

“Yo por ejemplo soy psicóloga (…) tengo la suerte de hacer teletrabajo, aunque mi
opinión profesional es que no es lo mismo, (…) para mí hay una parte que no que
no se puede hacer. (…) Para mí el tener que hacer terapia online te queda mucho
se queda atrás más descafeinada” (GF madres y padres)

En esta línea, se puso de manifiesto la percepción de que algunos servicios desde el sector
público empeoraron su calidad y se reportaron problemas de acceso a la hora de solicitar
información, realizar trámites o circunstancias similares (ENT trabajadoras sociales; ENT género;
ENT SMyAdicciones; ENT pobreza; ENT migración).

 “Muchos de los trámites, la digitalización de la administración para este colectivo
vulnerable y con poca capacidad tecnológica (…) está suponiendo una brecha
digital que está haciendo mella en el acceso a sus derechos, y prestaciones que
igual en lo presencial algunas personas lo han tenido más fácil” (ENT pobreza)

“(…) nos parece la manera óptima de trabajar que es estar con las personas, estar
físicamente con las personas. (…) no teníamos las condiciones de seguir haciendo
las cosas como nos gusta” (ENT migración)

Por último, el teletrabajo ha ocasionado un mayor tiempo sedentario en el trabajo y menor
tiempo dedicado a la actividad física (335).

Las medidas adoptadas y su impacto sobre las restricciones económicas, han derivado en un
incremento de tasas de desempleo e inseguridad laboral, y en esta situación se ha reportado
mayor preocupación por la situación financiera actual y futura (336).

c. Impacto en el desempleo e inseguridad laboral y
efectos derivados sobre la salud
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El desempleo y la inseguridad laboral, sin embargo, no ha impactado igual entre distintos grupos
de población. La posibilidad de continuar trabajando, y hacerlo de forma segura está
inequitativamente distribuido por género, raza, nivel educativo y nivel de ingresos (43). Se han
visto más afectadas las personas en empleos sin posibilidad de teletrabajar, empleos y contratos
inestables, baja cualificación y baja remuneración, los cuales son ocupados en una mayor
proporción por mujeres, racializadas, jóvenes y mayores de 55 años, personas de nivel
socioeconómico bajo y trabajadores por cuenta propia  (109,253,264,267,314,337–342) (GF AAVV;
ENT pobreza; ENT migración). En la misma línea, entre las personas en el decil más bajo de
ingresos, menos de la mitad tenían un empleo que continuaba a pesar de la pandemia. Mientras
que entre los deciles de ingresos más altos, más del 80% de las personas estaban empleadas en
puestos no parados por las medidas (264). 

“Si antes tenían tres o cuatro, porque son personas que acumulan contratos para
poder sobrevivir, pues puede ser que con quien tienen el contrato más estable han
retomado, pero si antes tenían tres trabajos ahora tienen uno. O también estamos
detectando personas que en enero han trabajado menos de siete días” (ENT
pobreza)

Por su parte, las mujeres, al asumir tradicionalmente en mayor medida las labores de cuidado en
el hogar, tienen más probabilidad de acogerse a reducciones de jornada o permisos laborales,
exponiéndose en mayor medida a la pérdida de ingresos y los beneficios del trabajo productivo y
asumiendo las tareas de cuidados en el hogar. Esto hace que estén expuestas con mayor
probabilidad a la sobrecarga de trabajo productivo y reproductivo (ENT género). 

Además, en el caso de madres monoparentales presentan un riesgo adicional de sufrir de
inseguridad alimentaria (122). Asimismo, la pandemia y las medidas adoptadas han perjudicado
la productividad y las oportunidades laborales de las mujeres (263). Ello pone de manifiesto un
riesgo de recuperación dispar, susceptible de provocar una desigualdad entre hombres y
mujeres aún mayor en los próximos años (341). También en el caso de personas inmigrantes
irregulares, se ha reportado una mayor pérdida de empleo y pérdida de ingresos (255,257,343–
345), así como la imposibilidad de acceder a los derechos sociales que proporcionan el empleo
regular (ENT migración).

 “(…) personas se van a ver abocadas a la irregularidad (…) nos vamos a encontrar
un mayor número de personas en situación de discapacidad etc. que no se van a
poder beneficiar de los derechos sociales más básicos” (ENT migración)

En esta línea, la inseguridad laboral es motivo de un mayor riesgo de sufrir depresión, ansiedad y
estrés (219,300,326,346,347), perjudicando de manera desproporcionada a grupos de bajo nivel
socioeconómico (342), y personas con problemas de salud mental (32).
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Además, en familias con situación de carga económica, los/as menores también sufren mayor
riesgo de estrés. En este sentido, en familias donde existe un riesgo de perder el empleo, una
preocupación por la reorganización del trabajo y bajo nivel socioeconómico, los problemas
físicos y psicológicos de padres/madres, afectan a la salud mental de los menores (348). En
general, se ha visto un incremento de ansiedad, estrés post-traumático y miedo entre los
niños/niñas (349).

Más allá de las consecuencias directas en el bienestar de las personas, la presión económica
derivada de la crisis también ha repercutido en una menor planificación y preparación de
alimentos saludables, pero mayor selección de productos saludables entre mujeres (204).

A nivel mundial, la pandemia ha tenido un gran impacto en términos de aumento de la pobreza.
En la región europea ha puesto en tela de juicio las previsiones anteriores a la Covid-10 en torno
a un descenso de la pobreza (350). En España, en mayo de 2020, un estudio estimaba una
pérdida media de ingresos del 16% en comparación con los ingresos pre pandemia. Sin embargo,
a consecuencia del desigual impacto socioeconómico y laboral de la pandemia, el impacto de la
COVID-19 en las condiciones materiales de vida de la población ha sido también desigual. En este
sentido, las restricciones económicas habrían afectado principalmente a población trabajadora
con salarios más bajos, mujeres y personas jóvenes (337).

Un estudio con datos de mayo y noviembre de 2020 en el Estado español mostró que la pérdida
de renta durante la pandemia fue mayor cuanto menor era la renta en periodo pre-pandemia.
Concretamente, mientras que el quintil más rico había perdido el 7% de su renta familiar, la
pérdida en el quintil más pobre había sido del 28%  (351). En este sentido, los ERTEs parecen
haber protegido menos a población trabajadora más precaria, reproduciendo el dualismo del
mercado laboral español. La pérdida de renta también fue mayor en las personas inmigradas
(352). 

El impacto también ha mostrado desigualdades según la situación laboral. En línea con lo
mencionado en apartados anteriores, personas que trabajaban por cuenta propia han sido los
más afectados por la situación, seguidas de las personas desempleadas y las de ingresos bajos.
Igualmente, las personas con contratos temporales habrían sufrido mayores pérdidas de
ingresos en comparación con las personas con contratos indefinidos. También los puestos de
empleo considerados como no esenciales han sido los más perjudicados en términos de
reducción de ingresos (351).

Las desigualdades en la pérdida de ingresos también se habrían dado en relación al género,
siendo la reducción de ingresos mayor en puntos porcentuales en el caso de las mujeres en
comparación con los hombres. A pesar de la escasa evidencia, parecería que una mayor
reducción de la renta entre mujeres de nivel socioeconómico medio se debería a una menor
participación en el mercado laboral de estas, ocasionada por la necesidad de conciliación familiar
durante la pandemia (351) (GF mujeres). Por otro lado, además, una mayor prevalencia de
mujeres en puestos de trabajo esenciales o teletrabajo no se ha compensado con las que
trabajan en puestos no esenciales cerrados, lo que ha derivado en un impacto significativamente
desigual para las mujeres (337). 

d. Impacto sobre las condiciones materiales de vida
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Este último hecho, se reproduce de igual manera en el caso de la población joven, donde el 28%
de todas las personas en empleos cerrados es menor de 30 años, en comparación con el 15-16%
que suponen las personas en este rango de edad en sectores clasificados como esenciales (337).

Asimismo, se ha descrito que la desigualdad de la renta, medida por el índice Gini, aumentó
durante los primeros meses de la crisis (351,352). En Francia, si en términos generales la caída en
ingresos ha podido ser débil, nula e incluso positiva (por el mayor ahorro en periodos de
confinamiento), dicha caída se ha concentrado en trabajadores no asalariados y empleados
temporales (57). Además, como en España, la pandemia ha modificado las condiciones de
trabajo y ha reforzado las desigualdades de género. En concreto, los perfiles directivos han
conservado su actividad en mayor medida gracias a un recurso masivo al teletrabajo, a diferencia
de otras categorías profesionales más a menudo confrontadas a una pérdida de empleo o
peores condiciones de trabajo (281). Por otra parte, la pérdida de empleo o la reducción de
jornada ha afectado principalmente a población joven, a trabajadores/as no cualificados/as, a
mujeres y a población inmigrante con bajos recursos, categorías de población cuya relación con
el empleo ya era frágil antes de la pandemia (353).

“¿Quién cuida de mis hijos? ¿Dónde está la conciliación familiar? Y las empresas en
vez de ponértelo fácil, te ponían la zancadilla. Pues yo he tenido que prescindir de
mi sueldo, durante dos meses, para poder cuidar de mis hijos, mientras estaban en
casa porque no tenían escuela (GF mujeres)

RESULTADOS DE LA EIS



Las restricciones y medidas en el sistema sanitario han tenido impacto en los distintos
niveles de atención, así como un desigual efecto en el acceso y la calidad de la atención a
personas de distinto nivel socioeconómico. Por un lado, se ha producido una
recalendarización y cancelación de consultas, lo que ha traído más dificultades para
acceder a ciertas consultas de atención hospitalaria y un aumento de las listas de espera
(con su consecuente retraso en el diagnóstico, tratamiento o intervención). Por otro lado,
las barreras al acceso de los servicios sanitarios han supuesto un descenso de los
usuarios en los programas de prevención. 

Las dificultades en el acceso habrían tenido un impacto mayor sobre la atención
equitativa y de calidad en ciertos colectivos. Así, aquellas personas con alguna
discapacidad física se habrían visto perjudicadas por la falta de servicios de fisioterapia o
servicios de transporte hospitalario. Entre personas con enfermedades crónicas se ha
percibido una dificultad en el acceso por lo poder contactar vía telefónica, pero también
al acudir a los centros de salud por miedo al contagio. Las personas usuarias de la
atención perinatal y pediatría han sido otras de la perjudicadas por las medidas, con una
reducción de visitas, restricciones en el acompañamiento, o imposibilidad de usar la
anestesia epidural, entre otros. Además, se ha detectado una disminución de la atención
a consultas de la población inmigrante, a causa del miedo a la renovación del permiso de
residencia o el control de las autoridades.

El impulso dado a la telemedicina como medida para afrontar las restricciones a la
presencialidad, ha mostrado resultados positivos en cuanto a la comodidad, privacidad y
ahorro de tiempo para desplazamientos en ciertos casos y para ciertos colectivos. Sin
embargo, esta no siempre ha resultado útil para una atención equitativa y de calidad.
Por un lado, se observa un desigual uso de la misma que podría deberse tanto al hecho
de no tener la tecnología necesaria, como a no disponer de la habilidad para su uso. Por
otro lado, además, se daría una pérdida de la calidad de la atención al no ser posible una
conexión personal y una exploración física.
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En general, el acceso al sistema sanitario se ha visto comprometido por la cancelación o
recalendarización de consultas. El acceso a las consultas programadas se habría visto reducido
por cancelaciones y retrasos en las consultas, bien por decisión profesional (354), o por decisión
de las personas usuarias (355). Esta situación habría sucedido con más probabilidad con las
personas con más problemas económicos, con peor salud, con discapacidades (356) o
dificultades en el manejo de su salud durante la pandemia, además de las personas con
preocupación por la pandemia que las habrían cancelado por decisión propia (357,358). También
se cancelaron más consultas en el caso de personas entre 18-35 años y de consultas de atención
paramédica (fisioterapia, nutricionista, trabajadora social y/o psicología, en su mayoría) (336). 

CAMBIOS EN LA ATENCIÓN SANITARIA2.1.6

RESULTADOS DE LA EIS

a. Impacto en el acceso al sistema sanitario y
atención de calidad
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“(…) creo que también no se deriva, yo por lo que he vivido con dos especialistas, no se
deriva a los especialistas como se derivaría antes. Parece que solamente es más
importante, me da la sensación, como el Covid o tal y sino como que te relegan” (GF
madres y padres)

En cualquier caso, entre adultos mayores los estudios han reportado resultados diversos. En
algunos casos no se han observado cambios significativos en la cancelación de consultas
sanitarias por parte de los profesionales, pero sí de otro tipo de servicios (dentales, de salud
mental, ayuda a domicilio, rehabilitación o servicios sociales) (105). Sin embargo, otros estudios
evidencian dificultades de acceso de personas mayores a consultas, con más consultas
canceladas, perdidas y atención más discontinua durante el periodo de pandemia que las
personas más jóvenes (83,359) (GF mayores; GF mujeres). También se han encontrado mayores
dificultades para acceder a consultas de medicina especializada (360) y un aumento de las listas
de espera (361–363) (GF madres y padres). 

De la misma manera, también se habría evitado acudir a servicios de urgencias, por miedo al
contagio y exposición en los centros, además de aumentarse las tasas de automedicación sin
consejo médico entre este colectivo de pacientes (48).

Por su parte, la brecha en el diagnóstico de cánceres y otras muchas enfermedades, así como el
retraso de las intervenciones y tratamientos específicos, han provocado un incremento del
número y una extensión en el tiempo de las listas de espera tanto en Navarra como en Euskadi
(364). Como consecuencia a estas medidas de contención y limitaciones al acceso, se ha
observado un incremento de la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares, así
como derivado de los problemas de consumo de opioides (365).

Por otro lado, estudios han mostrado que ha habido una preocupación por la falta de
disponibilidad de medicamentos, siendo el colectivo de personas más jóvenes los que más
problemas han presentado a este respecto (336).

En personas adultas con necesidades especiales de atención a la salud mental, la dificultad en el
acceso a la atención se ha asociado con dificultades en controlar las emociones, cambios de
humor y síntomas de depresión, con un impacto directo en el bienestar de las personas
(280,366), aunque otros estudios han mostrado resiliencia, capacidad para el autocontrol y
manejo de su condición, así como apoyo entre pares frente a la falta de acceso a los servicios
sanitarios por parte de las personas con problemas de salud mental (115).

b. Impacto en colectivos con necesidades específicas

RESULTADOS DE LA EIS
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“Sí, sí, todo por teléfono. Que para cogerte el teléfono también… “(GF mayores)

“Yo por mi caso que trabajo con gente mayor y no les gusta nada. El 99% de mis
usuarios, no les gusta para nada. ¿Por qué? Porque el médico no me atiende. Lo que os
decía, son personas de 90 para arriba, son muy mayores, con muchas patologías y
enfermedades. Y que llames a tu médico, te pase con la enfermera y ahora sí, ahora no.
Y lo llevan fatal, fatal. Ven que no se sienten atendidos” (GF mujeres)

Las personas con problemas de discapacidad física, se habrían visto perjudicadas por el cese de
los servicios de fisioterapia en el domicilio, falta de ambulancias o transporte público para los
desplazamientos al hospital, y dificultades para la provisión de medicamentos (367). En el caso
de las personas menores de edad, las personas cuidadoras de estas han tenido que afrontar las
situaciones de mayor estrés por la falta de terapia, suplementos médicos y cuidados de
enfermería, y han reportado un incremento de sensación de marginalización y olvido (368).

En el caso de las personas con enfermedades crónicas, la reorganización de los servicios, la falta
de profesionales sanitarios, acceso limitado a pruebas y provisiones médicas limitadas, han
impactado en la atención a este tipo de pacientes (369,370). De la misma manera, pacientes con
enfermedades crónicas han expresado dificultades en el acceso a la atención sanitaria, con
interferencias en el cuidado y en la atención sanitaria recibida, así como la saturación del
teléfono de emergencia y el miedo a acudir a los centros de salud de forma presencial (74) (GF
mujeres; GF mayores). 

En relación a las consultas de atención perinatal y pediatría, se ha evidenciado una reducción en
la duración (41) y del número de visitas a consultas de ginecología y obstetricia (371), 
 limitaciones al acceso de los servicios de cuidado antenatal con cancelaciones  de intervenciones
ginecológicas electivas,  tratamientos de infertilidad e IVEs (372), así como recalendarizaciones de
consultas de seguimiento no urgentes (338,372–374). Las visitas de seguimiento que no
implicaban un examen médico como la entrevista prenatal precoz, las consultas psiquiátricas o
las sesiones de seguimiento psicológico y de preparación al parto se ha suprimido u ofertado en
atención no presencial (375,376). 

En contextos especialmente afectados por la pandemia, el seguimiento de embarazos de bajo
riesgo en centros hospitalarios se ha derivado a clínicas especializadas y profesionales
concertados en el territorio (373,376). También se han señalado limitaciones para acudir a
sesiones preparatorias del parto, imposibilidad de usar la anestesia epidural, y restricciones en el
acompañamiento al parto de la pareja, o en el postparto  (372,377), las cuales habrían impactado
en mayores síntomas de ansiedad y depresión entre mujeres embarazadas y parturientas
(374,378,379). Asimismo, las restricciones al acompañamiento habrían afectado especialmente a
las mujeres aisladas que tenían que faltar a sus citas por no poder dejar a nadie al cuidado de
los/as niño/as en casa (372). 

RESULTADOS DE LA EIS
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También se han reportado los potenciales efectos negativos del cierre de centros
extrahospitalarios y la reducción de los días de ingreso en el parto, así como el impacto que la
falta de formación perinatal de las profesionales sanitarias tiene en la calidad de la atención
perinatal (338). Por su parte, la reestructuración de las salas de espera y las consultas para
asegurar la distanciación física (372,373), así como la forma de comunicar los cambios en el
acceso a los centros de salud habría también creado confusión entre las personas usuarias, y
habrían sido un obstáculo para el acceso a los cuidados perinatales (372,378,380), especialmente
para las mujeres frágiles y tradicionalmente más alejadas de la atención (377). La situación
sobrevenida por la pandemia, las restricciones de movimiento, el miedo al contagio, junto con los
cambios y barreras de acceso han derivado en una reducción de la frecuentación de las mujeres
embarazadas a las consultas de cuidado perinatal (380).

Por otro lado, también se ha reportado un impacto negativo en la adherencia a los tratamientos
y seguimiento en la atención pediátrica, así como dificultades para la autogestión de los
pacientes pediátricos, siendo los niños y niñas de menor nivel socioeconómico los más
perjudicados por la situación (381). 

Por último, las restricciones y medidas implementadas en el ámbito sanitario, junto con la
desconfianza y falta de información, habrían causado miedo a los controles de las autoridades
competentes, y por ende, una disminución de la atención a consultas de la población inmigrante
irregular en Italia en los primeros días de la pandemia (382), así como por miedo a las
repercusiones en la renovación del permiso de residencia, lo que resulta necesario para la
atención sanitaria normalizada (255). Asimismo, en el contexto del Estado español se ha
mostrado que la saturación de los centros sanitarios y las dificultades de tramitación de
documentos administrativos han contribuido aún más a la exclusión sanitaria (343) (ENT
migración).

“(…) eso a su vez ha obstaculizado la realización de otros trámites. Lo que ha derivado
en que haya gente que no ha tenido atención sanitaria” (ENT migración)

Se ha estimado el impacto que la pandemia habría tenido en programas poblacionales de
cribado de cáncer (mama, colorrectal y próstata), reportándose un descenso en el número de
personas que han accedido a estos programas de cribado (383), alertando de la posible una
disminución sus beneficios y un aumento de la mortalidad a medio-largo plazo debido al retraso
en las invitaciones y la disminución en la participación (384). El menor acceso generalizado habría
contribuido a una reducción de la brecha de desigualdad entre personas de menor y mayor nivel
socioeconómico (383).

RESULTADOS DE LA EIS

c. Impacto en los programas preventivos
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Por otro lado, en el caso de los programas preventivos y de reducción de riesgos como los de
acceso a agujas y jeringas para personas adictas, se ha reportado un descenso en el número de
personas usuarias, las visitas y el número de agujas repartidas desde inicio de la pandemia. En
concreto, las limitaciones para el acceso a estos programas podrían haber supuesto también un
riesgo incrementado de su reutilización entre las personas (385). Así, las restricciones para
acceder a servicios sanitarios aumentan el riesgo en las personas adictas a buscar drogas por
vías ilegales (386), lo que supone un mayor consumo de drogas adulteradas o de psicofármacos
que han producido descompensaciones y aumento de trastornos psiquiátricos (226) (ENT
SMyAdicciones) .

“(…) no ha habido tanto mercado en la calle y al entrar menos y poder vender menos el
precio se encareció, (…) la otra opción que había era adulterarla más, y los trastornos
producidos por cannabis adulterado y speed han sido mayores, más descompensaciones
psiquiátricas” (ENT SMyAdicciones)

Las limitaciones a la movilidad y las medidas de prevención establecidas para la contención de la
propagación del virus han impulsado el uso de la telemedicina y la creación de líneas telefónicas
específicas para responder a consultas puntuales y atender a urgencias (372,376), lo que ha
permitido liberar la presión de las visitas presenciales y ha generado resultados beneficiosos en
relación al acceso y adherencia de los/as pacientes usuarios de los servicios de telemedicina
(387). Aun así, las primeras reflexiones sobre su impacto subrayan ciertos problemas para una
atención equitativa y de calidad (388).

Por un lado, estudios arrojan resultados diferentes en relación al desigual uso de la telemedicina.
En un estudio realizado en contexto de los EEUU, se observa que el incremento del uso de la
telemedicina en tiempos de pandemia ha sido mayor entre personas en zonas con menores
niveles de pobreza, viviendo en áreas metropolitanas y las personas de más edad, así como los
menores entre 0-12 años (389). En otros, la evidencia deja entrever que el mayor uso se da entre
las personas jóvenes, solteros/as, divorciado/as o separados/as, y con síntomas de ansiedad y
depresión (390), así como mujeres, personas empleadas activas y con patologías menos
complejas (391).

Por otro, se ha mostrado cierta preocupación por varios motivos. El primero, la imposibilidad de
hacer uso de la teleconsulta de ciertos colectivos por no tener la tecnología (GF mayores; GF
madres y padres) (376,392–394). Asimismo, también se observa una mayor falta de preparación
con la telemedicina en personas de más edad, hombres, no casados, de raza negra o hispana,
residentes en áreas no metropolitanas, de menor nivel educativo e ingresos, peor salud
autopercibida y con necesidad de servicios de interpretación (376,395,396)  (ENT migración; ENT
trabajadoras sociales). A este respecto, otras revisiones han mostrado que las tecnologías y el
acceso a la atención online podría tener un impacto catalizador en el acceso a la atención de los
grupos más desfavorecidos (359).

RESULTADOS DE LA EIS
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y calidad de la atención



120

“(…) somos conscientes de estas dificultades en la comunicación. Ya con personas
hispano hablantes nos estamos encontrando con mensajes que no llegan o al revés, que
no acabamos de entender nosotros o que hemos mal interpretado, pues imagínate por
teléfono y con personas que no son hispano hablantes, pues es un desastre” (ENT
migración)

El segundo, por la pérdida en la calidad de la atención al no ser posible que se  dé una conexión
personal y una exploración física, los cuales son  posibles a través de una consulta presencial
(375,376,378,396–398) (GF madres y padres). 

“Frente a frente se puede percibir otras cosas que no es solo “a mí me duele aquí”. Por
eso creo que en ese sentido que tú dices está bien no ir, pero creo que lo presencial
nunca puede…” (GF madres y padres)

A pesar de los problemas, la atención virtual habría contribuido a la mejora en la atención de
ciertos grupos de pacientes. En este sentido, se ha indicado que la telemedicina aporta mayor
comodidad y privacidad, permite dedicar más tiempo al consejo sanitario, así como a reducir los
tiempos de desplazamiento y contribuir a la conciliación familiar (375,376,380,392,397), ayuda a
ver las condiciones de la vivienda y conectar con los allegados/as del paciente (74,394,398,399)
(61,310,313,316), pudiendo ayudar a mejorar el acceso a la atención, la calidad y la satisfacción
de los/as pacientes (GF madres y padres; GF AAVV).

“Yo lo prefiero así. Mucho más fácil gestionar una cita, y más manejable que antes. Vía
teléfono y le envías una foto vía WhatsApp si hace falta y ya está. (…) Ahora mismo te
puedes evitar muchos desplazamientos para hacer gestiones que antes había que
hacerlas presencialmente” (GF madres y padres)

RESULTADOS DE LA EIS



La revisión de la evidencia disponible, tanto a nivel internacional, como en un contexto más
cercano y local, ha mostrado la diversidad de impactos en salud y en sus determinantes que
las medidas de control y gestión de la pandemia de la COVID-19 han tenido en la población, y
de forma especial en determinados grupos de población. Los resultados evidencian que las
políticas adoptadas para frenar la expansión del virus y el impacto en términos de salud y
mortalidad que este tiene, han producido también un impacto en una gran variedad de
aspectos de la vida cotidiana de nuestras sociedades, afectando negativamente a muy
diversos indicadores de salud y a las condiciones de vida y trabajo que determinan nuestra
salud y las oportunidades de llevar a cabo una vida saludable. 

Además, la revisión de la evidencia científica, tanto a nivel internacional como a nivel regional,
muestra que este impacto en salud y determinantes de la salud ha sido desigual socialmente,
dadas tanto las desigualdades sociales que existían ya antes del inicio de la crisis sanitaria y
que condicionaban los determinantes de la salud, como también dado el desigual impacto
que las medidas adoptadas para frenar la pandemia tienen en la vida de las personas y los
grupos sociales.

A continuación, se plantean una serie de recomendaciones en función de las medidas
analizadas y los impactos identificados. Estas recomendaciones pretenden apoyar la toma de
decisiones en salud pública a nivel político, intersectorial e informada, de manera que puedan
servir, tanto para siguientes fases de la pandemia de la COVID-19, como para posibles
escenarios futuros, esto es, para situaciones que precisen la adopción de nuevas medidas
dentro del contexto de la pandemia de la COVID-19, así como en futuras posibles crisis
sanitarias similares.

De forma general y como paraguas para el conjunto de las medidas e intervenciones, se
considera imprescindible la integración de la perspectiva de equidad en la planificación y
respuesta frente a situaciones de crisis sanitarias, como la acontecida con la COVID-19,
acompañada de estrategias de colaboración intersectorial para el diseño e implementación de
políticas y medidas que contemplen las desigualdades sociales en salud y aboguen por
intervenciones que amortigüen los impactos en los grupos sociales más vulnerables. 
Las siguientes recomendaciones se ordenan según las medidas analizadas y los impactos
identificados:
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Considerar la medida de confinamiento domiciliario estricto como una medida excepcional y
de último recurso. 

En el caso de que el confinamiento domiciliario sea necesario, reducir al máximo su duración
para evitar el desgaste e impacto que produce.

Permitir, al menos, una salida diaria con acceso a espacios públicos exteriores (zonas verdes,
parques) para el juego y el ejercicio físico, principalmente.

EL CONFINAMIENTO DOMICILIARIO Y LA REDUCCIÓN
DE LA MOVILIDAD:

RECOMENDACIONES3
RESULTADOS DE LA EIS
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Priorizar las salidas en el caso de personas con necesidades especiales o vulnerables
(personas mayores, población infantil, personas con enfermedades crónicas o problemas de
salud mental, entre otros).

Trabajar en la detección de personas mayores que viven solas o en situación de fragilidad y
habilitar un sistema de contacto telefónico o presencial para su acompañamiento y
seguridad. Habilitar y ofrecer recursos telemáticos y apoyo en su uso para que estas
personas puedan contactar con sus redes sociales durante el confinamiento.

Trabajar en la detección de hogares (monomarentales, monoparentales, en situación de
vulnerabilidad) donde se pueden dar mayores dificultades socioeconómicas y/o sobrecarga
de cuidados, y articular apoyos y habilitar medidas y recursos para su protección y cobertura
de necesidades básicas durante periodos de confinamiento o semiconfinamiento.

 Trabajar en la detección de hogares expuestos a todo tipo de violencias domésticas
(parentofiliares, de género, etc.) y articular intervenciones que protejan a las víctimas, así
como faciliten el aviso o la solicitud de ayuda y la detección temprana de casos. Proveer más
recursos para la atención a casos de violencia en periodos de desconfinamiento.

Trabajar en la detección de hogares expuestos a peores condiciones de vivienda
(hacinamiento, infravivienda o que no permitan la adopción de conductas saludables) y
proveer de alternativas habitacionales, en especial en situaciones de contagio y necesidad de
aislamiento o cuarentena.

Avanzar en el reconocimiento social y económico de los cuidados para lograr la
corresponsabilidad real. 

Disponer recursos para personas que necesiten apoyo en los procesos de enfermedad, final
de la vida y duelo.

Promover la identificación de personas en riesgo de aislamiento y soledad no deseada, y
fomentar las redes comunitarias, así como las tecnologías y sistemas de comunicación virtual,
para facilitar que se mantenga el contacto social.

Reforzar las redes comunitarias y apoyar este tipo de iniciativas desde todas las esferas
(institucionales, comunitarias, asociativas, etc.).

Dotar de información trasparente, accesible y de calidad para toda la ciudadanía. Estabilizar
los canales de comunicación formales y mantenerlos actualizados.

Implementar medidas controladas en centros residenciales que permitan el contacto/visitas
con la red y esfera social/familiar de las personas residentes.

RESTRICCIONES EN LOS SERVICIOS DE CUIDADOS
FORMALES:

RESULTADOS DE LA EIS
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Detectar personas con mayores necesidades de acompañamiento y cuidados, así como de
atención terapéutica, y disponer para ellas recursos gratuitos alternativos a los servicios
colectivos restringidos.

Atender a las personas cuidadoras en diferentes servicios de cuidado formales (en centros
públicos o privados y a domicilio), dotándoles de recursos necesarios para su protección y
que aseguren unas condiciones seguras para la realización de su trabajo y prevengan
impactos en su salud física y mental. 

Habilitar y ofrecer recursos de asesoramiento y apoyo psicológico para las/os familiares o
personas cuidadoras que asumen los cuidados en el hogar, con el fin de que puedan
ejercerlos con la mayor calidad y la mayor seguridad para ellas/os.

Considerar la medida de cierre de centros educativos como una medida excepcional y de
último recurso, especialmente en los niveles más básicos (infantil y primaria).

Implementar medidas que permitan combinar la formación a distancia con la presencialidad,
priorizando a los grupos con mayores necesidades socioeconómicas, educativas y de
cuidados o con necesidades especiales.

Garantizar el acceso telemático al curso online por parte de todas/os las/os alumnas/os,
ofreciendo apoyo continuo para el uso correcto de los dispositivos. Adaptar el seguimiento
en aquellas familias que no dispongan de acceso a internet o recursos electrónicos
suficientes.

Garantizar el acompañamiento continuo por parte del profesorado a los/as niños/as con
mayores necesidades socioeconómicas, educativas y de cuidados o con necesidades
especiales, incorporando el acompañamiento emocional.

Garantizar la continuidad de las terapias que se ofrecen en el ámbito escolar, priorizando
aquellos casos de mayor necesidad socioeconómica y de salud.

Ofrecer alternativas a los servicios y la atención continuada para la prevención de casos de
violencia doméstica u otras necesidades sociales y emocionales desde el ámbito académico. 

RESTRICCIONES EN EL ÁMBITO DE LA EDUCACIÓN
FORMAL:

Establecer medidas de impulso al empleo de calidad, de regularización de la economía
informal y de mitigación de los efectos de las crisis en los sectores laborales no formalizados.

CAMBIOS EN EL ENTORNO LABORAL Y MEDIDAS EN
MATERIA DE EMPLEO:

RESULTADOS DE LA EIS
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Mejorar la calidad del empleo de los servicios públicos esenciales: educación, sanidad,
servicios sociales, etc.

Potenciar modelos organizativos que permitan la conciliación familiar, garantizando que se
tengan en cuenta las necesidades y dificultades de los colectivos específicos (familias
monomarentales, monoparentales, personas trabajadoras esenciales y por cuenta propia).

Regular las condiciones de empleo de los servicios esenciales, en gran parte feminizados,
garantizando condiciones seguras y dignas, así como la protección frente al contagio y los
impactos psicológicos asociados a la exposición.

Facilitar el permiso de baja laboral y/o la flexibilidad laboral de los/as progenitores en caso de
confinamiento escolar, que facilite la conciliación con el trabajo de cuidados en el hogar.

Promover medidas que permitan reducir el impacto en las carreras profesionales de las
mujeres, dada la desigual distribución de género de las condiciones de trabajo (salarios,
temporalidad, parcialidad, etc.) y del trabajo doméstico y de cuidados.

Prestar atención a los problemas de salud mental de los profesionales de la salud y del
cuidado formal e informal, implementar medidas que permitan una reducción de la carga de
trabajo, de factores estresantes, así como crear entornos de trabajo favorables que reduzcan
el desgaste laboral.

RESTRICCIÓN DE ESPACIOS DE OCIO Y
PARTICIPACIÓN SOCIAL:

Permitir la apertura controlada de espacios públicos dedicados a la reunión social, en
especial aquellos destinados a la población mayor, jóvenes y mujeres (centro de mayores, de
jubilados, asociaciones, entidades sociales).

Regular el acceso y uso de espacios públicos exteriores (plazas, parques, jardines, etc.), que
permita su utilización para la práctica del ejercicio físico, el ocio y la vida social de forma
colectiva, garantizando las necesarias medidas de seguridad frente al contagio.  

CAMBIOS EN LA ATENCIÓN SANITARIA:
Disponer de un régimen de visitas presenciales controladas a las personas que se encuentran
en sus últimos momentos de vida, por parte de sus familiares o personas allegadas,
garantizando la seguridad frente al contagio. Habilitar y ofrecer recursos telemáticos y apoyo
en su uso para que las personas hospitalizadas puedan contactar con sus redes sociales. 

Garantizar el derecho y poner medidas que promuevan el acceso a los servicios de salud,
como un derecho básico universal.

Mantener los servicios preventivos, como estrategia para lograr mejores resultados en salud
y mayor eficiencia del sistema sanitario.

Asegurar medios para el acceso equitativo de la atención no presencial (recursos, apoyo y
habilidades).

RESULTADOS DE LA EIS
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ANEXO 1: Estrategia
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NÚMERO CONCEPTO ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

1 Contexto
COVID-19

((( "COVID-19/economics"[Mesh] OR "COVID-19/legislation and
jurisprudence"[Mesh] OR "COVID-19/organization and administration"
[Mesh] OR "COVID-19/prevention and control"[Mesh] OR "COVID-
19/psychology"[Mesh] )) OR ((COVID-19[Title/Abstract] OR
COVID19[Title/Abstract] OR coronavirus)[Title/Abstract] OR 
 SARSCov2[Title/Abstract] OR  SARS-CoV-2 [Title/Abstract]))

2 Medidas

(policy  OR politics  OR containment  OR lockdown  OR quarantine  
OR "social distancing"  OR confina*  OR (tele*  AND (work*  OR
commuting))  OR (temporary  AND (withdraw  OR suspension  OR
cessation  OR work  OR job  OR employment))  OR ((mobility  AND
(limit*  OR restriction))  OR ((school  OR “nursing home”  OR
“retirement home”  OR “education centres”  OR “education
centers”  OR “day centers”  OR “day centers”  OR “special
education school”  OR university  OR “high school”  OR “college”) 
 AND (closure  OR close  OR closing  OR shutdown  OR closedown 
 OR cease  OR cessation))  OR “distance education”  OR “distance
learning” or “e-learning”  OR “m-learning”  OR “online learning” 
 OR “virtual classroom”  OR homeschooling  OR “home schooling” 
 OR “home care”  OR telecare  OR telemedicine  OR telehealth  OR
“e-health”  OR “telephone consultation”  OR teleconsultation  OR
“video consultation”  OR ((leisure  OR recreation  OR
entertainment)  AND (centre  OR centre  OR area  OR zone)  AND
(clos*  OR seal*))))

3
Medidas
COVID-19 #1 AND #2

4 Salud/desigu
aldades

((disparity OR disparities OR inequality OR equit* OR unequit* OR
equality OR gap) AND (health OR healthcare OR care OR
morbidity OR mortality OR diseas* OR ill* OR sick*)) OR ((health
OR healthcare OR care ) AND (behavio* OR access*))

5

Medidas
COVID-19
Salud/desigu
aldades

#1 AND #2 AND #4

6
Búsqueda
“fija”
exclusión

#5 NOT (antibod* OR treatment OR therapeutic
 OR incubation OR
 biology OR hospital*)

ESTRATEGIA DE
BÚSQUEDA




