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> Los efectos que el confinamiento y el estado de alarma han tenido sobre las familias monoparentales han
situado a estas familias en una posición de clara desventaja, empujando a muchas de ellas a vivir al borde
de la pobreza. El estudio realizado por esta Federación Historias que cambian. Vulnerabilidad de las familias
monoparentales frente a la COVID19, financiado a cargo de la asignación tributaria del iRPF 2020, pone de
manifiesto que el 23% de las familias monoparentales tuvo que mudarse de sus hogares en plena pandemia,
de las cuales el 62,65% indica que dicho cambio se realizó debido a la necesidad de recibir ayuda con el
cuidado de sus hijas e hijos y con el desempeño de su trabajo.

La pandemia global provocada por la coviD19 ha traído grandes consecuencias en distintos ámbitos de la
vida de las personas: se ha visto afectada la economía (grandes aumentos en las tasas de paro), la manera
de entender la salud física (un mayor cuidado en ámbitos de limpieza, por ejemplo) e incluso la forma de
socializar (existe cierta precaución a la hora de llevar a cabo un contacto físico, inclusive con las personas
cercanas); todo ello potenciado por los meses de confinamiento estricto en los hogares y por el cambio de
los hábitos cotidianos que han tenido que modificarse sin un proceso de adaptación. Este cambio tan radical
en la vida de las personas indudablemente ha provocado cambios en su salud mental.

Esta realidad y el abandono que hacen las madres de su propia salud poniendo el bienestar de sus hijas e
hijos por delante de sí mismas (cuestiones detectadas y evidenciadas en los anteriores estudios realizados
por FAMS) han propiciado la elaboración del presente estudio Cuando lo urgente no deja espacio para lo
importante. Análisis del impacto de la COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales,
financiado a cargo de la asignación tributaria del iRPF 2021.

Es importante tener en cuenta que este modelo familiar ha tenido que hacer frente a la pandemia asumiendo
en solitario el esfuerzo de los cuidados, las labores de la educación y las tareas domésticas del hogar, mientras
mantenían las exigencias laborales (las que trabajasen) o sobrevivían al haber visto afectada su situación
laboral por la pandemia. cabe recordar que las familias monoparentales se sustentan mediante un único
salario, ya que hay una sola persona progenitora sobre la que recae toda la responsabilidad, sin ningún tipo
de apoyo o ayuda por parte de otro progenitor. Por ello, la salud mental de las madres o los padres se ha
visto afectada a raíz de la pandemia, sin poder asumir todas estas tareas con normalidad.

La cuestión del género es una variable que irrumpe y articula la sociedad y la cultura, atravesando también
a las familias monoparentales, las cuales se estima que están encabezadas en un 81,4% por mujeres.

La desigualdad de género existente en el ámbito laboral, así como en el ámbito de los cuidados, junto con
el gran volumen de mujeres que encabezan este tipo de familias hacen que el presente estudio tenga por
objeto investigar cuál es el estado de la salud mental que presentan las mujeres que encabezan las familias
monomarentales durante el período en que transcurrió el confinamiento. Por este motivo, a lo largo del
estudio, en lugar de “monoparentalidad” vamos a hacer uso del término “monomarentalidad”, cada vez
más empleado en diferentes ámbitos, como el académico, y que otorga visibilización a dicha situación,
aunque continúa suscitando la discusión etimológica del mismo.

>> Introducción
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«A causa de la tensión moral de que he hablado, a causa de todas las tareas que asumen, las contradicciones en que se
debaten, las mujeres están sin cesar hostigadas, al límite de sus fuerzas; esto no quiere decir que sus males sean imaginarios:

son reales, devoradores como la situación que expresan. Pero la situación no depende del cuerpo, sino a la inversa».

Simone de Beauvoir

> Los conceptos y los estados de salud o de ausencia de la misma se pueden entender desde distintas
perspectivas, modelos o paradigmas. Para centrar el enfoque de este estudio hemos tomado como inicio la
definición que realiza la organización Mundial de la Salud (oMS) sobre la salud mental:

«La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades. (…) El estado en el que una persona es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de
trabajar de forma productiva y de contribuir a su comunidad».

tomando como base esta definición podemos afirmar que la salud mental va más allá de no padecer ninguna
enfermedad específica, ya que también incluye los factores sociales y cómo las situaciones de nuestro entorno
afectan a nuestra persona y, en concreto, a nuestra salud. Este concepto acerca de la salud mental es
multidimensional e imbrica la ausencia de enfermedad o diagnóstico y la presencia de características
positivas o negativas del entorno personal y social.

Esta definición nos lleva a incorporar el enfoque denominado biopsicosocial aplicado al campo de la salud
y, más concretamente, al de la salud mental por ser este el que nos atañe. Hasta 1977, el modelo
predominante en el campo de la medicina y de la psicología era el modelo llamado biomédico; dicho modelo
se centra en la división entre el cuerpo y la mente. En él, ambos elementos son tratados de manera aislada
conceptualizando el cuerpo y la mente como dos partes estancas y diferenciadas.

Es en 1977 cuando el psiquiatra George L. Engel propone el modelo biopsicosocial. Este enfoque tiene en
cuenta que a la hora de afrontar la enfermedad física o mental hay que tener en cuenta factores biológicos,
psicológicos y sociales que afectan al paciente o usuario.

El modelo biopsicosocial establece que los factores que influyen en el bienestar de una persona son de tres tipos:

 Biológicos: entre los que se encuentran la genética y la fisiología.

 Psicológicos: que hacen referencia a las emociones, los pensamientos y los comportamientos.

 Sociales: entre los que se encuentran la pobreza, el empleo, la vivienda o el estrés, entre otros.

Estos distintos factores coexisten e interactúan entre sí, se combinan para influir tanto en la salud como en
la enfermedad de una forma integral y con un enfoque holístico, trabajando el bienestar del individuo, su
entorno y su comunidad.

El planteamiento propuesto por Engel se enmarca en la teoría General de Sistemas, conceptualizada por el
biólogo karl Ludwig von Bertalanffy, que supone un nuevo marco científico que cimenta la interrelación entre

>>Concepto de salud
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los elementos que forman los sistemas como la forma analítica de abordar el objeto de estudio. Esta teoría
establece el organismo como un sistema abierto, en constante intercambio con otros sistemas que le rodean
por medio de distintas interacciones. Desde su aparición en 1928, la Teoría General de Sistemas ha sido
aplicada, con mayor o menor acierto, a la biología, a la psicología, a las matemáticas, a la economía, a la
sociología, a la política y a otras ciencias sociales, especialmente en el marco del análisis de las interacciones.

Así, la adopción de una mirada biopsicosocial permite que el estudio sobre la salud tenga en cuenta los factores
biológico, psicológico y social como elementos que interfieren en ella, estableciendo a su vez un diálogo entre
dichos ámbitos. Mencionado diálogo permite averiguar e identificar los múltiples factores que influyen en la
salud, pudiendo ocasionar problemas en la misma. Así, se amplía el concepto de salud, el cual, bajo este prisma,
identificaría también la autopercepción y/o el bienestar subjetivo, el bienestar psicológico y el bienestar social
en interrelación. Este es un modelo que permite explorar las múltiples causas presentes en los problemas de
salud, como son el bienestar subjetivo, bienestar psicológico y bienestar social.

En esta línea, keyes (1998) y posteriormente Blanco & Díaz (2005) plantean la imposibilidad que tiene el
ser humano de ser feliz sin un tejido en el que referenciarse, ya que no puede aislarse de la realidad ni del
contexto social del que está rodeado. Esto nos permite afirmar que el entorno social influye en las emociones,
en el comportamiento o en la autopercepción tanto positiva como negativa de la persona y que las actitudes
hacia uno mismo se convierten en un mecanismo de autorregulación que refleja el conocimiento que tiene
este de sí mismo, estando todo ello directamente influenciado por el proceso de interacción social en los
diferentes ámbitos.

Asimismo, la oMS define los determinantes sociales de la salud como «las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen
sobre las condiciones de la vida cotidiana1». Estas fuerzas también se refieren a las políticas y sistemas
económicos, normas y políticas sociales, es decir, a todos los factores que repercuten en nuestra calidad de
vida privada y pública.

Esta definición respalda el hecho de que la salud mental está determinada por múltiples factores sociales,
psicológicos y biológicos, tanto a nivel individual como colectivo. La salud mental está influenciada y
relacionada con otros sistemas que interactúan entre sí como son los factores económicos, políticos,
simbólicos y sexuales, factores a los que podemos aplicar la topología social de la monoparentalidad2, que
hace referencia a las interacciones que se dan entre cuatro órdenes de prácticas sociales entre sí a través de
distintas instituciones sociales. Estas cuatro categorías nos sirven para identificar distintas acciones y ámbitos
sociales que rodean a los individuos e impactan de manera específica en las familias monomarentales.

En 2019, FAMS elaboró el estudio Madres y punto. La realidad invisible de la monoparentalidad en España:
desde las prácticas sociales a la voz de las madres en el que se proporciona una imagen actual de la situación
de la monomarentalidad en España y la complejidad de esta situación. En este estudio se desarrolla un
marco teórico que se denominó topología social3 y que trata de englobar las fuerzas de diferentes
instituciones, agentes sociales y poderes que interactúan y operan en esta realidad. Este marco teórico aborda
cuatro órdenes diferenciados de prácticas sociales que interactúan entre sí a través de instituciones como la
economía (orden Económico), la legislación (orden Político), las narrativas (orden Simbólico) y la libertad
sexual y los tipos de familias (orden Sexual).

El orden Económico es entendido como aquel que hace referencia a aquellos elementos que inciden de manera
estructural en las condiciones socioeconómicas de la ciudadanía a través de las políticas públicas en materia
de empleo/desempleo e inclusión/exclusión social, que son los ámbitos clave en los que se desenmascaran los
problemas y las necesidades de las familias monoparentales a partir de los datos existentes.

1 https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
2 Es el marco teórico utilizado para la elaboración del estudio Madres y punto. La realidad invisible de la monoparentalidad en España: Desde las prácticas sociales

a la voz de las madres. Se identificaron cuatro órdenes de prácticas sociales que operan sobre esta realidad familiar y que se refiere a los flujos de interacciones
que se generan en cuatro órdenes diferenciados de las prácticas sociales.

3 Esta propuesta de análisis (topología social) parte del enfoque de Marcel Mauss (1872–1950). Este autor, que desarrolló el concepto de práctica social total,
considera a la sociedad como un todo que habría que analizar en función de la jerarquía y de las distintas fuerzas de la realidad en su conjunto: fuerza económica,
fuerza de potencia, fuerza de sentido y fuerza libidinal. Según este enfoque, el orden Económico se correspondería con «la fuerza de trabajo», el orden político con
«la fuerza de potencia», el orden Simbólico con «la fuerza de sentido» y el orden Sexual con «la fuerza libidinal». En su pensamiento, las realidades socioculturales
son conjuntos de flujos interrelacionados y su estudio exige un análisis integral de las relaciones entre sus elementos.
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En el orden Sexual se contempla la subordinación histórica de las mujeres y el encierro de su libertad sexual
a una lógica de la sexualidad normativa4. Se evidencia, a través del análisis de este orden, que existe una
visión hegemónica en la legislación que favorece un modelo de familia biparental y tradicional que excluye
la diversidad familiar al erigirse en cierta conceptualización de exclusividad. En consecuencia, pauta y controla
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, los cuales siguen entendiendo únicamente dentro de
una relación de pareja reconocida legalmente (por matrimonio o por inscripción como pareja de hecho).

El orden Simbólico comprende los conceptos, las ideas y la articulación del pensamiento generados en los
sistemas culturales y educativos que imbrican creencias y valores, articulando el tratamiento social que
recibe la realidad de la monoparentalidad. Dicho tratamiento es el que a día de hoy vemos reflejado en las
distintas narrativas que se hacen desde los medios públicos acerca de este modelo familiar, el cual, al ser
un modelo que va adquiriendo presencia en los discursos políticos, va encontrando también mayores niveles
de aceptación y de reconocimiento social, pero, por otro lado, las narrativas públicas lo vinculan de manera
habitual a factores de riesgo y de exclusión social, reproduciendo una conceptualización estereotipada de
dicha realidad.

El orden Político se entiende como la institucionalización de la mujer en el reconocimiento de derechos, así
como la representatividad de esta en la participación ciudadana. Hace referencia a la legislación, lo que
involucra el reconocimiento o, mejor dicho, la falta de reconocimiento de la monoparentalidad y las múltiples
discriminaciones a las que se enfrentan las madres e hijas e hijos de las familias monoparentales.

Así, podemos hacer una relación entre las diferentes teorías y enfoques expuestos hasta ahora:

Ambas epistemologías analíticas se combinarán de manera interrelacionada en el presente marco teórico
a fin de establecer un marco de conocimiento que nos permita averiguar cuáles son las consecuencias
derivadas de la situación de emergencia sanitaria y de salud pública provocada por la coviD19 y cómo han
afectado a la salud mental de las madres de familias monomarentales.

con objeto de lograr tener una vida saludable o, en palabras de la oMS, un «estado en el que una persona
es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su
comunidad» se han de observar los denominados determinantes sociales de la salud para ver si estos
determinantes se dan desde una perspectiva de equidad.

Es importante tener en cuenta que los problemas de salud mental pueden aparecer lentamente o aparecer más
repentinamente después de darse un acontecimiento estresante, un gran cambio o algún evento traumático.

La situación provocada por la coviD19 se ha traducido en una crisis social y sanitaria sin precedentes, lo
que ha comportado cambios radicales en la vida cotidiana de la población. El confinamiento total al que se
vio sometida la población durante tres meses ha influido sin duda en nuestra forma de vivir y, con ello, ha
afectado a nuestra salud mental.

4 Referencia a cómo occidente ha construido la «jerarquización de las sexualidades» (Foucault, M. 2019, Historia de la sexualidad i. La voluntad de saber), representada
en la estructura del lenguaje binario, canónico y dicotómico, en el que existe una «sexualidad buena», la que engendra la norma que hace referencia a la
heterosexualidad canónica, y, en oposición, una «sexualidad mala», la que se ubica en lo anormal, lo antinatural, lo maldito que abarca la homo- sexual, la unión
sin matrimonio, la promiscuidad, la sexualidad en solitario o en grupo, la esporádica, la intergenera- cional, la pública o la pornografía. 
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> Este capítulo analiza la correlación existente entre el estudio biopsicosocial de la parte psicológica y el
orden simbólico de la topología social. Este orden comprende conceptos, ideas, articulaciones de
pensamiento sobre los que se asienta la sociedad, es decir, se referencia en los ámbitos culturales y educativos
que configuran el tratamiento social que recibe la realidad monoparental y todos sus miembros.

nos referimos a la simbología, significación y connotaciones atribuidas a las familias monomarentales, las
cuales generan una percepción de familia incompleta, de familia vulnerable (debido a su composición) y
con falta de recursos.

El estigma es definido por Goffman desde un enfoque psicosocial como: «una marca, señal o signo,
manifiesto o no, que hace que el portador de esta sea incluido en una categoría social hacia cuyos miembros
se genera una respuesta negativa»5, es decir, opera cuando el grupo al que pertenece una persona en concreto
significa en ella algún aspecto que la diferencia de los demás miembros del grupo de un modo negativo, ya
sea por cuestiones económicas, políticas, religiosas, sexuales, culturales, etc. Para Goffman6, el estigma es
«una clase especial de relación entre atributo y estereotipo», un etiquetamiento social que resta valor a la
persona que es etiquetada con él y le resta valor social como ser humano.

Según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española, el estereotipo se define como una «imagen
o idea aceptada comúnmente por un grupo o sociedad, con carácter inmutable».

Los estereotipos son atajos cognitivos cuya función es la de simplificar el grado de comprensión de la realidad
que nos rodea. Es un hacer comprensible que facilita la relación de la persona con el entorno social. El
problema es que mencionado atajo opera estableciendo una validación acrítica de los elementos articulados
en el tejido sociocultural, reproduciendo imaginarios con mayor o menor acierto y naturalizando creencias
socialmente aceptadas que poco o nada tienen que ver con el contexto estudiado o debidamente analizado.
Por tanto, los estereotipos son «verdades» socialmente compartidas que pueden llegar a respaldar prácticas
sociales erráticas, pudiendo responsabilizar al sujeto estereotipado y ya estigmatizado de su supuesta
situación de vulnerabilidad o de exclusión y que respaldan de alguna forma las prácticas sociales que sirven
para responsabilizar e identificar a estas personas como las causantes de su penuria o exclusión, por ser
inferiores, peligrosas, desagradables, inmorales, inútiles, asociales, etc., en definitiva, por estar fuera de lo
que marca la «norma» o «lo normal».

El prejuicio se define como la «opinión previa y tenaz, por lo general desfavorable, acerca de algo que se conoce
mal».7 Se trata de la formación de un concepto o juicio de forma anticipada o preconcebida e implica a nuestra
parte afectiva con la elaboración de ideas, creencias, actitudes, juicios u opiniones antes de someterlos a la
evidencia. Los prejuicios entrarían en el ámbito individual, pero mediatizan nuestro imaginario cultural, ya que
se articulan mejor en los entornos socializadores como el de la familia o el de los grupos sociales.

5 Quiles, nieves. La organización del estigma en categorías: actualización de la taxonomía de Goffman. Psicothema. 2000.
6 Goffman, E. Estigma. La identidad deteriorada. Amorrortu Editores. 2006
7 Según el Diccionario de la Real Academia Española de la Lengua.
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volviendo a la tesis de Goffman, este desprecio pasa a ser la base del trato y del lenguaje cotidiano, creando
y naturalizando las prácticas sociales. Estas prácticas reproducen los estigmas (a veces de forma inconsciente)
que se mediatizan a través de metáforas, imágenes, expresiones o dichos, los cuales facilitan que los
estigmas se asienten en el imaginario social,8 dando cabida a las creencias y prejuicios que se instalan en
la relación con la persona estigmatizada, perjudicando su relación con el entorno y bloqueando el acceso a
sus derechos.

Pero eso no es todo, el estigma también produce un efecto en la autopercepción de la persona estigmatizada,
en su autoestima, en su aceptación y en su equilibrio emocional, provocando que se culpe o se avergüence
o se desprecie, haciendo que oculte o disimule su diferencia tratando de corregir aquello que considera que
está fuera de la norma.

La discriminación, al igual que el estigma, se nutre de creencias, estereotipos y prejuicios. Según el consejo
de Europa9 «la discriminación se produce cuando las personas reciben un trato menos favorable que el
dispensado a las demás que se encuentran en una situación comparable solo porque forman parte, o se
considera que pertenecen, a un determinado grupo o categoría de personas. Las personas pueden ser
discriminadas debido a su edad, discapacidad, etnia, origen, creencias, raza, religión, sexo o género,
orientación sexual, idioma, cultura y por muchos otros factores. La discriminación, que a menudo es el
resultado de los prejuicios que tienen las personas, hace que la gente se sienta impotente, impide que se
conviertan en ciudadanos activos y que participen en el desarrollo de sus habilidades y, en muchos casos,
de acceder al trabajo, a los servicios de salud, educación o vivienda».

El estigma tiene un impacto en la socialización y en el ejercicio de la ciudadanía de la persona estigmatizada,
y este rechazo produce un coste y un desgaste de su salud, tanto física como emocional.

Entre las principales víctimas de estigma, prejuicio y discriminación están las personas con un trastorno mental.
Dichos estigmas, prejuicios y discriminaciones suponen un factor de estrés añadido para estas personas. como
consecuencia, estos factores afectan a dichas personas en la aceptación del diagnóstico de un trastorno mental,
provocan su ocultación e incrementan el sufrimiento de pacientes y familiares, llevando en muchos casos a la
reducción de búsqueda del tratamiento y al incumplimiento de las recomendaciones terapéuticas.

8 La definición de imaginario social aquí utilizada está sustentada en la discusión del griego castoriadis (1975). Dicho autor afirma que este se puede entender
como la dimensión de los significados discursivos prácticos, simbólicos e imaginarios que le dan forma y especificidad al comportamiento humano. Mediante el
lenguaje se hace alusión a la dimensión simbólica de las actividades y prácticas humanas en el interior de los grupos. Esas relaciones se convierten en actividades
llenas de simbolismo (sentidos culturales) que traducen las ideas y actitudes dominantes en normas, actitudes y códigos de conducta palpables y materializados.
La representación imaginaria de la familia se define en función de prácticas concretas (la familia compuesta por individuos del sexo opuesto y con hijos), símbolos
en torno a ella (pilar de la sociedad, célula económica, estereotipo al que todo individuo debe aspirar) y, por tanto, imaginaria. cuevas Hernández, A j. jefas de
familia sin pareja: estigma social y autopercepción. Estudios sociológicos XXviii: 84, 2010, pp. 753-789.

9 Extraída del Manual de Educación en los Derechos Humanos con Jóvenes, disponible en: http://www.coe.int/es/web/compass/discrimination-and-intolerance

Estigma

Prácticas
discriminatorias Prejuicio

Discriminación Estereotipo
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Podemos decir que el estigma social hacia las personas con trastorno mental grave afecta y produce
consecuencias en distintos ámbitos, los cuales pueden ser comunes a los de otros grupos estigmatizados.
Las propias personas estigmatizadas experimentan dos grandes tipos de efectos: los producidos directamente
como resultado de la discriminación personal y estructural que les afecta, y los derivados de su propia
estigmatización; en este sentido, se ven afectados de forma más concreta por factores como la internalización
y las emociones negativas que produce este proceso, sin olvidar que también se ven afectadas por sus propias
estrategias para manejar el problema.

no nos es ajeno el estigma que lleva asociada la denominación «loco», visualizando rápidamente una imagen
mental de una persona violenta y peligrosa para sí misma o para los demás. Un estigma que va asociado a
la necesidad de que este tipo de persona debe ser internada y apartada de la sociedad y, en muchas
ocasiones, cuando esto no es así (por no ser necesario en absoluto), la sociedad discrimina a las personas
con alguna enfermedad mental mediante el uso de distintas estrategias de exclusión.

El estigma que acompaña a la salud mental puede desembocar en algunos casos de enfermedad mental
en distintas discriminaciones (directas) en el acceso a la vivienda, al empleo y en sus relaciones sociales.

De manera pareja al ideario negativo que opera asociado a la salud mental, existe también la imbricación
de un ideario negativo asociado históricamente a la expresión de madre soltera10 que hace referencia a
aquellas mujeres que encabezan una familia en solitario. Un estereotipo que impregna de inmoralidad la
«mala» vida de la mujer descarriada y que, durante el Franquismo, sirvió para interpelar a cualquier mujer
que se había quedado embarazada fuera del matrimonio, llegando, incluso, a obligar a dichas mujeres a
entregar a sus bebés en adopción a aquella pareja heterosexual que sí tenía por «derecho natural» la opción
de poder constituir una familia. Así, el régimen franquista y la iglesia católica confeccionaron el núcleo
familiar canónico, ideal y obligatorio en el cual poder criar de manera decente a una hija o hijo.11 Hoy en día,
el halo de dicho canon peyorativo continúa viviéndose de múltiples formas en muchas madres solteras, a la
par que continúa operando en mayor o menor grado en el ideario sociocultural.

cuando aplicamos la citada definición de discriminación a la situación de las familias monomarentales, el
estigma existente sobre las mujeres que son madres y crían en solitario a sus hijos e hijas lleva a las
Administraciones a considerar esta realidad familiar como residual, marginal o excepcional. Precisamente
por su carácter residual, consideran que no necesita de la urgencia de una regulación específica per se, sino
que dicha regulación puede esperar, o incluso puede ser confeccionada en términos poco exhaustivos o de
forma aledaña a otras regulaciones que nada tienen que ver con la realidad monomarental. La falta de
conceptualización y regulación normativa no solo impide la ejecución e implementación de medidas
destinadas a cubrir las necesidades específicas de estas familias, sino que, además, las excluyen de la
protección específica, así como de las garantías normativas que les corresponden tal y como lo expresa
nuestra carta Magna en los artículos 9.2 y 14:

«Artículo 9.2
corresponde a los poderes públicos promover las condiciones para que la libertad y la igualdad del
individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstáculos que impidan
o dificulten su plenitud y facilitar la participación de todos los ciudadanos en la vida política,
económica, cultural y social».

«Artículo 14
Los españoles son iguales ante la ley sin que pueda prevalecer discriminación alguna por razón de
nacimiento, raza, sexo, religión, opinión o cualquier otra condición o circunstancia personal o social».

10 De Uribe Gil, P. “Las familias Monoparentales en España”. Monografía 6. Monomarentalidad: relatos e imágenes que construyen realidades sobre las madres solas
con hijos e hijas. instituto de las Mujeres. 2021.

11 «El Régimen de Franco estigmatizó y encerró a las madres solteras, reprimiéndolas y debilitándolas física y psicológicamente a través de un maltrato que rozaba
la tortura. Usó el señalamiento, la represión como vía para trasladar un mensaje aleccionador a la sociedad española sobre cuáles eran los valores morales,
políticos y religiosos correctos y sobre cuáles eran las consecuencias para quienes no asumían las normas. todo el sistema estaba construido en torno a una
identidad femenina que incapacitaba a la mujer para decidir sobre sobre su vida personal, afectiva, sexual y profesional». De Uribe Gil, P y Assiego cruz, v.
Monografía 1. Retrospectiva de la monoparentalidad en España. instituto de las Mujeres. 2021
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DI
RE
CT
A Una persona es tratada de manera menos

favorable que otra en situación análoga o
comparable de forma activa y clara y con
base en motivos expresamente prohibidos
en las leyes y las normas.

La discriminación causada por la falta de reconocimiento legal de las
familias monomarentales, que provoca diferencias de trato depen-
diendo de la comunidad Autónoma en la que se resida y de sí en
esta tiene o no una regulación específica.
también encontramos varios ejemplos a la hora de establecer los
baremos de acceso a becas, vivienda, tasas universitarias, etc., o en las
diferencias con las familias numerosas cuando se tiene el mismo
número de menores a cargo.

IN
DI
RE
CT
A

A partir de una norma, criterio o práctica
que es aparentemente neutral, una per-
sona que pertenece a un grupo social en
situación vulnerable se coloca en una
situación de desventaja concreta respecto
a otras personas que no pertenecen a ese
grupo social. Derechos de la infancia y de
la adolescencia.

Dentro de este tipo de discriminación se enmarca la discriminación por
indiferenciación que es la que sufren las familias monoparentales ante
el olvido sistemático de su modelo en las medidas y políticas públicas
que se adoptan y que van dirigidas a las familias, a la igualdad entre
mujeres y hombres o a los derechos de la infancia y de la adolescencia.
como caso concreto, encontramos el del Real Decreto-ley 6/2019, de 1
de marzo, de medidas urgentes para garantía de la igualdad de trato y
de oportunidades entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupación,
en el que se equiparan los permisos entre hombres y mujeres para el
cuidado de los menores, olvidando el modelo de familia monomarental,
y dejando a estos menores con la mitad de tiempo de cuidados.

M
ÚL
TI
PL
E 
O

IN
TE
RS
EC
CI
ON

AL

En una misma persona concurren varios
motivos por los que podría ser discrimi-
nada y estos se realimentan entre sí. En
esta se enfatiza la forma en que interac-
túan las categorías que motivan la
discriminación no tanto sumando discrimi-
naciones sino analizando cómo estas se
potencian y confluyen.

Las discriminaciones que sufren las familias monoparentales se
agrava y amplifica en la medida en la que a la etiqueta de «madre
soltera» se suman los prejuicios y estereotipos que existen sobre las
mujeres del pueblo gitano, las del colectivo LGtBi+, las migrantes,
las que están en situación irregular, las mujeres racializadas o las
mujeres con discapacidad, poniendo en entredicho su capacidad
para engendrar, alumbrar y cuidar a su hijo/a en igualdad de condi-
ciones que una mujer que no tenga esta condición de discapacidad.

PO
R 
AS

OC
IA
CI
ÓN

Esta tiene lugar cuando una persona recibe
un trato desfavorable debido a su relación
con otra, sobre la que concurren alguno de
los motivos de discriminación previos.

Esta discriminación toma forma en el trato injusto que reciben
principalmente de las instituciones, siendo especialmente preocupante
las que tienen lugar en materia migratoria o en las actuaciones de
Servicios Sociales, cuando suspenden o retiran la patria potestad a
mujeres que tienen un vínculo con sus hijas e hijos pero son pobres, viven
en condiciones de precariedad, pertenecen a la etnia gitana, son víctimas
de desahucios de sus casas, están en situación administrativa irregular,
han perdido el trabajo y no pueden pagar sus deudas o tienen la
condición de persona con discapacidad.

DEFINICIÓNDISCRIMINACIÓN MONOPARENTALIDAD

- 18 - l Estigma y discriminación

El ordenamiento jurídico español establece que los tratos discriminatorios son constitutivos de delitos y,
como tales, pueden ser denunciados por la vía administrativa, civil, laboral o penal según sea la naturaleza
del hecho delictivo. Sin embargo, los procesos de autoestigmatización traen consigo la culpabilidad del
hecho que genera el estigma y, con ello, la falta de legitimidad percibida por la persona en cuestión para
hacer valer sus derechos. Esta situación hace que muchas de las quejas, reclamaciones o denuncias no
lleguen a interponerse. Este hecho se une a otros problemas como son el de la percepción de maltrato que
puedan percibir de agentes involucrados en el proceso de reclamación, la falta de marco normativo que
resuelva su demanda, etc.

La discriminación adopta diferentes formas y cauces por los que expresarse, tanto en lo concerniente a la
estigmatización de la monoparentalidad, como de la salud mental.

Cuadro 1. Formas básicas de discriminación
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R Esta se produce cuando una persona es dis-
criminada por una apreciación incorrecta o
errónea acerca de sus características, o bien
su situación es identificada erróneamente
como parte del grupo social objetivo de la
discriminación.

como ejemplo concreto de esta discriminación encontramos la publi-
cación en 2019 de un informe publicado por una onG, de la mano de
una investigadora de la Universidad carlos iii, que reproduce el estigma
sobre las madres solteras utilizando una investigación como correa de
transmisión de clichés, estigmas e inmovilismo. Dicho informe relacio-
naba la ausencia de la figura del padre con casos de delincuencia
juvenil, pobreza, violencia doméstica o embarazos adolescentes, expre-
sando en una de sus conclusiones lo siguiente: «Son muchas las
investigaciones que advierten de la sólida relación estadística existente
entre los niños problemáticos y violentos y los niños sin padre».

DEFINICIÓNDISCRIMINACIÓN MONOPARENTALIDAD
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Elaboración propia FAMS. Extraído de Historias que cambian.
vulnerabilidad de las familias monomarentales frente a la coviD19 (2021)

Las familias monoparentales se ven afectadas por cuatro de estas discriminaciones básicas: directa, indirecta,
múltiple y por asociación. Al ser un tipo de familia eminentemente femenino (un 81,4% según el instituto
nacional de Estadística, inE) se encuentra, además, atravesado por las discriminaciones asociadas al género
(Principio de no Discriminación), por lo que, se dan situaciones de discriminación directa, indirecta y múltiple.

Un claro ejemplo de etas discriminaciones asociadas al género se evidencian en que, en el caso de las familias
monoparentales encabezadas por hombres, la discriminación viene dada por la falta de reconocimiento
legal de la monoparentalidad como familia de pleno derecho, ya que se entiende que forman parte de un
modelo anormal y, en consecuencia, son objeto de discriminación indirecta y por asociación.

Por otra parte, los prejuicios existentes en torno a la salud mental pueden llevar a diferentes discriminaciones,
destacando la discriminación directa que sufren tanto los pacientes y los tratamientos como las personas
que se encargan de su cuidado, cuando este es necesario. Así mismo, se dan situaciones de discriminación
indirecta cuando se imponen condiciones laborales que dificultan el acceso las personas con problemas de
salud mental. La discriminación es por error cuando se atribuyen características a la enfermedad mental
que no tienen que ser concurrentes (violencia, falta de atención, peligro…)

Ser madre soltera es un hecho vital que, pese a verse protegido en algunos momentos históricos, se ha
vinculado siempre a una situación poco deseable y denostada por el sistema patriarcal. En España, este
maltrato llega a su máxima expresión durante la dictadura franquista, en el que las mujeres que quedaban
embarazadas eran ingresadas en las casas de maternidad del Patronato de Protección a la Mujer12, un espacio
que se publicitaba como un lugar de refugio y apoyo para las mujeres en situaciones difíciles, y en realidad
era un lugar en el que eran insultadas, vejadas y humilladas con objeto de convencerlas, en muchos casos,
para que diesen a sus hijas e hijos en adopción ante su incapacidad para ser unas buenas madres.

La situación normativa de las madres solteras evoluciona poco tras el franquismo, ya que ni durante la
transición ni durante más de 40 años de democracia ha existido un gobierno que, independientemente de
su signo, haya querido afrontar la necesidad de reconocer este modelo de familia proporcionando el
reconocimiento legal y la protección que debe tener.

12 «Las mujeres que ingresaban estas instituciones sufrían un señalamiento que legitimaba los castigos y el trato degradante, cruel y humillante que pudieran
recibir. Las casas de Maternidad eran lugares siniestros y terroríficos, como se ha ido conociendo poco a poco a partir de los escasos testimonios de las mujeres
que pasaron por esos centros. Mujeres muy marcadas por las secuelas de lo vivido y cuya reparación social es una deuda pendiente». De Uribe Gil, P y Assiego
cruz, v. capítulo 5 de la Monografía 1. Retrospectiva de la monoparentalidad en España. instituto de las Mujeres. 2020.
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Pese a los cambios legales introducidos en materia de igualdad13, que ayudan a asentar el empoderamiento
cultural y social respecto al papel de la mujer en la sociedad, muchos de los discursos mediáticos continúan
narrando relatos tradicionalistas y patriarcales acerca de la familia, que alimentan la percepción social sobre
lo que esta debe ser. El concepto de familia tradicional integra en su concepción varios mitos: el amor romántico,
el matrimonio heterosexual, la maternidad biológica y la pertenencia a una clase social media-alta.

Por tanto y a pesar de la aparente aceptación de los distintos modelos de familias (que deviene más de una
cierta tolerancia a elementos concebidos como marginales, es decir, como la desviación intrínseca a toda
norma), la familia biparental y heterosexual se mantiene como el arquetipo canónico que debe ser alcanzado
si lo que se buscan son las formas «correctas» de convivencia, crianza y socialización. Así, las diversas
situaciones que originan la monoparentalidad como la maternidad por elección, el embarazo no deseado,
el abandono familiar, la separación, el divorcio, la viudedad, el hecho de ser víctima de violencia de género,
el internamiento de la pareja, la separación por un proyecto migratorio... continúan siendo conceptualizadas
como algo residual que se desvía de lo normativamente correcto: la biparentalidad heterosexual.

El estigma pervive en el imaginario social y, en tanto en cuanto no exista un reconocimiento a este modelo
de familia como un modelo de pleno derecho objeto y sujeto de las leyes, seguirá estando invisibilizado y,
por tanto, discriminado en cada nueva legislación, lo que conlleva la perpetuación de la concepción de familia
monoparental como una familia aledaña e incompleta, ahondando en el empobrecimiento material e
imaginativo de este modelo familiar.

Un claro ejemplo de la pervivencia de la discriminación que sufren las familias monoparentales y cómo se
alimenta esta estigmatización en el imaginario social lo constituye un informe publicado por la Asociación
The Family Watch y por una investigadora de la Universidad carlos iii de Madrid, en el que se relaciona la
ausencia de la figura paterna con los casos de delincuencia juvenil y pobreza, con el embarazo en
adolescentes o con la violencia doméstica asegurando científicamente que el papel de la figura paterna es
«insustituible» o que las «familias sin padre» constituyen la tendencia demográfica más perjudicial de esta
generación y el «daño de mayor gravedad causado a los niños». Este informe14 fue denunciado por la Red
Estatal de Entidades de Familias Monoparentales (REEFM), red coordinada por FAMS, en abril de 2019 por
discriminar a las familias monomarentales y a las niñas y a los niños integrantes de estas.15

El hecho de que el estigma asociado a las familias monomarentales no es exclusivo de España16 refleja que
este es un problema estructural, es un estigma que continúa permeando en un trato desigual, basado en
prejuicios y creencias sobre las mujeres y el rol familiar y social que deben desempeñar. Estas creencias
están envueltas en muchas ocasiones en motivos morales y religiosos.

Hoy en día, las mujeres que encabezan las familias monomarentales, así como sus hijas e hijos, continúan
siendo estigmatizadas, interiorizando el estigma que integran en su vida cotidiana.

- 20 - l Estigma y discriminación

13 «En España, desde 1981, momento en el que se aprobó la Ley del Divorcio, hasta 2010, año en el que entró en vigor la Ley de Salud Sexual y Reproductiva y de
interrupción voluntaria del Embarazo, se desencadenó un intensa y prodigiosa escalada de derechos para las mujeres que no habría sido posible sin la intervención
de las feministas que, despojadas de los estereotipos de mujer tradicional, hablaron abiertamente del divorcio, de los anticonceptivos, del aborto, de la sexualidad,
del matrimonio civil, de la corresponsabilidad... En una sociedad conservadora y educada en el nacionalcatolicismo las mujeres feministas rompieron los esquemas
de lo que se esperaba de una mujer, no eran sumisas ni discretas, debatían de igual a igual con los hombres y no dejaban indiferente a nadie». Assiego cruz, v
«Las mujeres se levantan». Derribar los muros. pp. 129-147. Ed. Roca. 2019.

14 La importancia de la figura paterna. Consecuencias en la educación de los hijos. https://thefamilywatch.org/2019/03/19/importancia-de-la-figura-paterna-
consecuencias-en-la-educacion-de-los-hijos-2/

15 véase la nota de prensa de REEFM «Se discrimina y estigmatiza a nuestros menores por criarse en un modelo familiar monoparental en un estudio sin ningún
rigor científico. Esto es un ataque directo a cualquier modelo familiar que no sea el heterotradicional de padre y madre».

16 En enero de 2021 el Primer ministro irlandés hubo de pedir perdón a las madres solteras por el trato recibido en las instituciones estatales entre 1922 - 1998
tras la publicación del informe elaborado por la comisión de Hogares martenofiliales en el que se refleja la vulneración de derechos, la estigmatización y el drama
que vivieron miles de madres solteras. https://elpais.com/internacional/2021-01-12/el-gobierno-de-irlanda-pide-perdon-a-miles-de-madres-solteras-y-victimas-
de-orfanatos.html
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De hecho, según los datos de la Encuesta FAMiliaS 2019,17 cuando las madres que encabezan familias
monomarentales fueron preguntadas por los motivos por los que podrían sentirse discriminadas, la respuesta
mayoritaria fue «por ser madres solteras» en un 66%. Ante la misma pregunta respecto a sus hijas e hijos,
el 44% afirmó que eran discriminados por «ser hijos/as de madre soltera».

Se hace más que necesario un cambio de perspectiva para que se considere a las familias monoparentales
un modelo de familia más que debe ser tenido en cuenta en las políticas públicas contemplando su
heterogeneidad para evitar que siga siendo víctima de la discriminación por indiferenciación. no atender
desde las instituciones esta realidad familiar perpetúa la discriminación de estas familias, contribuyendo a
la desigualdad y a respaldar la existencia de una ciudadanía con familias de primera (las biparentales) y de
segunda (las monoparentales).

Ser una familia monomarental no se entiende, hoy en día, como un fracaso o una pérdida. Pero asocia a una
imagen de vulnerabilidad que, en situaciones de dificultad y de crisis, aflora generando un sentimiento de
culpabilidad hacia sus propias hijas e hijos. Esta autopercepción de desprotección se da en todas las mujeres
monomarentales con independencia de su clase social. Dicho hecho revela el peso que tienen los valores
culturales asociados al matrimonio y al amor romántico como tablas de salvación ante las situaciones de
fragilidad y precariedad que sufren las familias monomarentales; es la manifestación de la huella que deja
el estigma social.

17 La Encuesta FAMiliaS 2019 fue parte del informe Madres y punto. La realidad invisible de la monoparentalidad en España: desde las prácticas sociales a la voz
de las madres. Su ficha técnica corresponde a la de una encuesta online que se distribuyó entre las 26 entidades de la Red de Estatal de Entidades de Familias
Monoparentales para su autorrealización, con preguntas abiertas y cerradas; fue de ámbito estatal y en un universo de mujeres cabeza de familias monomarentales
con hijos e hijas menores de 25 años; el tamaño de la muestra fue de 836 respuestas, a través de un muestreo de tipo probabilístico con un error muestral de ±
2,5 y un nivel de confianza del 95%.
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>> Género y salud mental.
La inequidad mental
de ser mujer
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Cuando lo urgente no deja
espacio para lo importante
Análisis del Impacto de la COVID19 en la
salud mental de las Familias Monoparentales
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> En este capítulo se aborda la problemática del género y de la salud mental mediante una perspectiva
biopsicosocial de la salud y, más concretamente, de la salud mental (por ser este nuestro objeto de estudio),
poniéndolo en relación con la epistemología de la topología social, la cual, en este caso, correspondería al
orden sexual. Este orden alberga la subordinación histórica de las mujeres y el consiguiente encierro de su
libertad sexual, encorsetando su sexualidad a la normativa y ortodoxa, con un fuerte arraigo religioso.

La hipótesis o falacia cognitiva acerca de la debilidad de la salud de las mujeres en comparación con la
robusta salud de los varones19 a causa de sus diferencias biológicas ha ahondado en la brecha público/privada
que ordena a ambos sexos de forma estática, dejando el espacio de lo privado a las mujeres y el espacio de
lo público a los hombres. Así, la debilidad intrínseca de las mujeres aporta legitimidad para el ejercicio de
aquellas actividades relacionadas con lo privado: los cuidados, las tareas domésticas, las emociones y los
afectos, entre otros. Mientras que la superioridad biológica de los varones les permite usar su fortaleza para
enfrentarse a una sociedad, ciertamente hostil (según este imaginario), así como para proteger a las mujeres,
supliendo las carencias de estas. De esta forma, se dibuja un imaginario dicotómico y maniqueo en el que
mujeres y hombres se complementan, de forma ordenada, pudiendo operar, cada uno desde sus ámbitos,
en todas las esferas de nuestra cotidianidad. Este reparto de tareas conceptualiza un potente marco de
pensamiento que, no solo constriñe las capacidades de mujeres y hombres, sino que desnorta todo aquel
proyecto articulado sobre lógicas distintas.

Esta es la base para lo que se viene denominando estereotipos sociales de género, entendiendo estos como
un conjunto de creencias y expectativas acerca de las características que deben poseer las mujeres y los
hombres como grupos sexual y genéricamente diferentes.

isabel Pla20 categoriza estos estereotipos sociales de género en: rasgos de personalidad (subordinación/dominio),
roles (cuidadora/sustentador económico de la familia), profesiones (secretaria/empresario), mandatos
(subordinarse a las necesidades y expectativas de los hombres/demostrar siempre potencia y creer que su cuerpo
es una máquina invencible), y exigencias sociales (silenciar la propia fortaleza e inteligencia/ocultar las
debilidades). «En resumen, la feminidad se identifica con subordinación, entrega, pasividad y seducción, mientras
que la masculinidad presupone poder, propiedad y potencia».

Desde el enfoque biopsicosocial integrado en la teoría de Sistemas, se sostiene y avala la hipótesis de que
los estereotipos de género no son estancos; es desde su interrelación que dichos estereotipos se entrecruzan
(adoptando la tesis foucaultiana) y generan un complejo entramado de desigualdades, las cuales conforman
relaciones de poder dinámicas y superpuestas dando lugar a: sexismo, machismo, racismo, clasismo, etc.

>>Género y salud mental.
La inequidad mental
de ser mujer

19 Según datos extraídos del estudio del inE Mujeres y Hombres en España 2022, la esperanza de vida en España en 2020 se sitúa en una edad media de 79,6 años
para los hombres y un 85,1 año en el caso de las mujeres. Dentro de la Unión Europea, son 77,8 y 83,3 años, respectivamente. El promedio mundial es unos años
más bajo, 70,6 años para los hombres y 75,1 años para las mujeres. En todos los supuestos, la salud de las mujeres no parece ser más débil que la de los hombres.
Más por el contrario, parece que su salud les permite vivir, en términos generales, más tiempo que a estos. https://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=inESec-
cion_c&cid=1259926380048&p=1254735110672&pagename=ProductosyServicios/PySLayout

20 Pla julián, isabel; Adam Donat, Antoni; Bernabéu Díaz, isabel. Estereotipos y prejuicios de género: factores determinantes en salud mental. norte de salud mental.
voL Xi nº46 Pg. 20-28. 2013
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Según la propia oMS, el género determina y tiene una repercusión directa sobre la salud mental y también
sobre las enfermedades o los trastornos mentales comunes como la depresión, la ansiedad y los reflejos
somáticos de distintos malestares. Estos trastornos afectan mayoritariamente a las mujeres y, por tanto,
constituyen un grave problema para la salud pública. Los propios vaticinios de la oMS, que indicó que en
2020 la depresión mayor sería la segunda causa de discapacidad mundial, se han cumplido, siendo esta
enfermedad el doble de veces más frecuente en mujeres que en hombres.21

Las diferencias biológicas, piedra angular en la que se han asentado las bases del sistema patriarcal, lejos
de ser entendidas en igualdad y equidad, se significan de manera jerárquica, provocando que las cualidades
que caen del lado de las mujeres sean denostadas, fundamentando así una legitimación para la
subordinación del sexo femenino. De esta misma manera, las funciones socioculturales y económicas de
las mujeres se vinculan y reducen fuertemente al enfocarse desde el prisma de la reproducción, hecho que
legitima la necesidad de dedicarse, casi en exclusiva a la crianza y a la reproducción dentro del hogar. Este
hecho les aleja del entorno social y laboral. El desarrollo de esta lógica apuntala las dinámicas del patriarcado
para el control sexual y reproductivo, en el que el rol social de la maternidad supone un obstáculo y un
sobreesfuerzo a la hora de acceder y experimentar roles distintos a los supuestamente asignados por la
biología. De esta forma, nuestro imaginario social ha llegado a avalar (y continúa avalando mediante retóricas
más sofisticadas) narrativas amparadas científicamente acerca, por ejemplo, de la vulnerabilidad asociada
a sus ciclos menstruales, los cuales son la causa de las supuestas tendencias depresivas que padecen las
mujeres o, incluso, de su supuesto carácter histérico.

otro elemento en el que se observa la influencia de los estereotipos de género son los propios procedimientos
de valoración psicológica o instrumentos psicométricos utilizados para la evaluación psicológica de las
mujeres que se hallan sujetos a sesgos de género. Estos establecen correlaciones entre las características
asociadas al comportamiento femenino, como llorar o su hipersensibilidad, con síntomas depresivos. tanto
es así, que el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) ha recibido críticas por
definir alguna de las características típicamente masculinas (como la asertividad o la autonomía) como un
estado de salud mental saludable, mientras que el comportamiento femenino basado en la expresividad
emocional se presenta como un problema.

como se ha mencionado anteriormente, el proceso de estereotipación permea tanto en el sujeto activo como
en el sujeto pasivo gracias a la mediatización. Por lo tanto, podemos afirmar que los propios profesionales
de la salud, en tanto personas inmersas en un proceso de socialización, incorporan dichos sesgos de género
en la atención sanitaria, influyendo en su hacer, pero también en el conjunto de pacientes.

Así, se van articulando lógicas que generan narrativas erráticas como, por ejemplo, aquella que asegura que
las mujeres acuden en mayor medida a los servicios sanitarios sin estar realmente enfermas (hecho que se
debe a su débil naturaleza o condición) o aquella que asegura que los hombres hacen un mayor uso de los
servicios de urgencias porque sus cuerpos les permiten aguantar más el dolor y es solo ante la urgencia que
deciden acudir.

Es importante tener en cuenta que la reproducción de los estereotipos asociados a los roles de género ha
encontrado (y encuentra aún hoy) resistencias, fruto de las disidencias protagonizadas, en gran medida, por
el feminismo. Estas resistencias han conseguido que, principalmente en la historia contemporánea y sobre
todo en la más reciente, muchas mujeres vayan copando parte de los espacios que conforman el tejido
social: empleo, política, estudios, etc. Este proceso es definido por Sara velasco Arias22 como un «modelo de
género en transición» (propio del s. XX). Dicho modelo supone el cambio en el equilibrio de la relación de
poder-sumisión, incorporando en el caso de las mujeres mayores cuotas de autonomía, de independencia,
de nivel de estudios y de participación en la vida pública. Mientras que en los hombres la libertad para
sobrellevar la carga económica que les otorga prestigio y poder se entremezcla con las nuevas demandas
de conciliación y con la resignificación del papel pasivo que tradicionalmente han tenido estos ante asuntos
que afectan a las emociones y a la afectividad.

21 WHo. Gender and women’s mental health. www.who.int/mental_health/prevention/gen derwomen/en/
22 velasco Arias, S.: «Análisis de los determinantes psicosociales de género para la salud»; Sexos, género y salud. 2009.
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Hay que tener en cuenta que, en el contexto actual, la inmersión de las mujeres en lo público (como la de
los hombres en lo privado) conlleva la ejecución de los quehaceres rutinarios en ambas esferas, provocando
una sobresaturación al asumir, en el caso de las mujeres, las tareas del ámbito social sin desprenderse de
las del ámbito privado. Este hecho afecta especialmente a las mujeres por ser quienes más se encargan de
las tareas asociadas al hogar y a la crianza, afectando en muchas ocasiones a su salud.

carme valls-Llobet, referente en este ámbito, indica a través de una perspectiva biopsicosocial que la política
incide de lleno en el estado de la salud. La autora plantea la importancia de las condiciones materiales de
vida de las mujeres y cómo estas influyen en sus problemas de salud. La distribución desigual del trabajo de
cuidados en la esfera doméstica repercute en las posibilidades de independencia económica de la persona,
motivo por el cual las mujeres en términos generales se ven más afectadas por la pobreza que los hombres.
Esta carga de llevar el peso de los cuidados tiene un impacto directo sobre la salud mental de las mujeres.
Esta carga la asumen por el tipo de socialización que se ha impuesto y que las lleva a construir su subjetividad
en función del otro, provocando sentimientos de culpa al no satisfacer el deseo de perfección. Las condiciones
de vida y de trabajo de las mujeres son diferentes a las de los varones, hecho que afecta a la salud de diferente
manera según se sea hombre o mujer.

La crisis de la coviD19 puso en evidencia que la responsabilidad del cuidado en el hogar recae sobre las
mujeres. Según datos del instituto Europeo de igualdad de Género, antes de la pandemia las mujeres en la
Unión Europea dedicaban 13 horas más a la semana que los hombres al cuidado y a las tareas domésticas
o, lo que es lo mismo, al trabajo no remunerado: el 70% de las tareas de cuidado recae sobre las mujeres23.
Desde el confinamiento y durante el estado de alarma (con el cierre de escuelas y lugares de trabajo,
cuarentenas, etc.), esta carga de trabajo aumenta. En el caso de las familias monomarentales, la situación
es especialmente difícil, ya que deben compatibilizar el empleo desde casa con el cuidado de sus menores
en solitario. trabajar y cuidar: conservar el empleo y el sueldo ha sido y es un juego de malabares que esta
crisis sin precedentes ha complicado aún más.

Las mujeres están afectadas por la distribución desigual del trabajo de cuidados en la esfera doméstica,
hecho que merma sus posibilidades de desarrollo económico, por lo que se ven más afectadas por la pobreza
que los hombres24. Esta implicación femenina en el trabajo de cuidados tiene dos vertientes: por un lado, el
trabajo tradicionalmente doméstico; y, por otro, la profesionalización de ese trabajo, es decir, la feminización
de ciertos sectores laborales como el de las labores de limpieza o de cuidados (trabajadoras de la limpieza
o enfermeras, por ejemplo), lo que les lleva a estar más expuestas a distintas sustancias contaminantes del
ambiente, que repercuten en su salud (riesgos que a día de hoy no están lo suficientemente investigados).
Asimismo, cargar con el peso de los cuidados tiene un impacto muy alto en la salud mental, impacto que
se ve incrementado si, además, se ha de compaginar con el trabajo remunerado, las relaciones sociales, etc.
La sobrecarga de todas estas tareas establece una notable diferencia entre las condiciones de vida de las
mujeres y la de los hombres, así como en su salud física y mental.

Según la investigación de Ángela Ruiz Larrea25, la pandemia de la coviD19 aumentará las desigualdades
sociales no solo entre países sino dentro de un mismo territorio y también entre mujeres y hombres. El
impacto de la pandemia en las mujeres pone de manifiesto el desequilibrio en el reparto de las tareas de
cuidados, traduciéndose en una mayor pérdida relativa de recursos por parte de las mujeres.

En la gestión de las pandemias la respuesta biomédica es la respuesta prioritaria, sin tener siempre en cuenta
las desigualdades sociales estructurales, lo que provoca que las brechas existentes se amplifiquen. Las
consecuencias de esta crisis en las mujeres están siendo muy complejas y abarcan desde la mayor incidencia
en los contagios de mujeres o la pérdida y precarización del empleo hasta la amplificación del riesgo de
sufrir violencia machista durante el periodo de confinamiento, teniendo un impacto mayor sobre la salud
mental de estas.

23 Rimbau–Gilabert, Eva. «¿cuál es el posible efecto del teletrabajo preferente sobre el reparto de tareas domésticas entre hombres y mujeres?». Cielo Laboral nº 5.
www.cielolaboral.com. (2020)

24 carme valls-Llobet (2020)
25 COVID19 y desigualdad de género en España: consecuencias de la pandemia para las mujeres en empleo y salud mental. FAMS
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Asumir la carga del trabajo productivo y reproductivo, así como el impacto del trabajo de los cuidados no
solo de sus menores sino también de las personas enfermas y de personas dependientes, conlleva una serie
de restricciones sobre los proyectos personales y vitales que se suman a las dificultades para participar en
la vida pública. todos estos elementos son, sin duda, determinantes que afectan a la salud de las mujeres.
En el caso de la monomarentalidad, estos factores son inevitables, ya que han de ser afrontados en solitario.

En España, el 75% de la personas cuidadoras de personas con discapacidad son mujeres, así como el 60%
de las personas cuidadoras que cuidan a personas mayores26. Pero estas mujeres que generalmente tienen
una relación directa de parentesco con las personas que cuidan también son responsables de las tareas
relacionadas con el hogar.

Asumir el cuidado de una persona dependiente constituye un factor de riesgo para la salud, ya que el cuidado
informal se relaciona con niveles más altos de estrés y síntomas de depresión. Así, la mayor implicación de
las mujeres en el cuidado es un elemento clave para entender el impacto de los roles de género sobre las
desigualdades en salud.

Si a estos factores les añadimos que la concepción de la sociedad está planteada en base a la familia
biparental, esto implica bien la necesidad de un doble ingreso para el sostenimiento de la familia, o bien un
ingreso y una persona dedicada al cuidado, lo que supone una menor necesidad de realizar inversiones en
medidas de conciliación y, por tanto, un ahorro en el ingreso familiar. Esta concepción de la sociedad provoca
que cualquier modelo que no se ajuste al biparental se vea en desventaja o en situación de discriminación,
conllevando el empobrecimiento del resto de modelos familiares. Este empobrecimiento en muchos casos
se va a traducir en un factor de riesgo psicosocial cuando los recursos económicos son escasos, hasta el
punto de que se reconoce como el primer proceso psicosocial determinante en la salud de las mujeres. Según
un informe de la ocDE27 a nivel mundial, las personas desempleadas o en una situación financiera precaria
tienen peor salud mental que el resto de la población, una tendencia que es anterior a la pandemia, pero
que parece haberse acelerado en algunos casos. Además, el informe señala que, a partir de marzo de 2020,
la prevalencia de ansiedad y depresión aumentó, llegando a duplicarse. Los períodos en los que se notificaron
las tasas más altas de ansiedad se correlacionaron con períodos de intensificación de las muertes por
coviD19 y las estrictas medidas de confinamiento.

Según pasa el tiempo y prospera el feminismo, se avanza del modelo de transición, al que hacía referencia
Sara velasco Arias, en el que se superpone la sobrecarga inherente a ese modelo centrado en un capitalismo
social basado en la industrialización urbanita y agraria, hacia un capitalismo social global, deslocalizado y
consumista. Este nuevo modelo ahonda en el imaginario social generando arquetipos de éxito individual
que se pretenden universales, basados en la estética tanto de hombres como de mujeres, indistintamente
de su clase social. Es decir, se dota al ideal de belleza femenino de fragilidad a través de la delgadez concebida
como saludable mediante el deporte y una sana alimentación, al mismo tiempo que se dota a la imagen
del hombre con éxito de musculatura y aseo, profundizando en una imagen de fortaleza e introduciendo el
elemento de limpieza.

Según hemos mencionado, los profesionales de la salud no son ajenos a la articulación de prejuicios y
estereotipos. Por el contrario, son susceptibles al sistema de valores y al marco teórico en el que se han
formado, a sus experiencias anteriores y a las representaciones sociales tanto académicas como coloquiales.
Esta situación provoca sesgos de género en la atención clínica, como la tradicional y más que identificada
por los estudios feministas científicos, mirada androcéntrica de la medicina, en la cual el cuerpo masculino
es el punto central sobre el que pivotan los análisis y los hallazgos, extrapolando, de manera un tanto acrítica
y poco empírica, las conclusiones extraídas en hombres hacia las mujeres. Es necesario incorporar el enfoque
de género en la práctica clínica incluyendo la desagregación por sexo en las investigaciones, ya que esto
supone integrar la visibilización de una parte de la población que puede tener formas propias y diferenciadas

26 García calvete, M., del Río Lozano, M., Marcos Marcos, j. Desigualdades de género en el deterioro de la salud como consecuencia del cuidado informal en España.
Escuela Andaluza de Salud Pública.

27 oEcD Policy Responses to Coronavirus (COVID19) Tackling the mental health impact of the COVID19 crisis: An integrated, whole-ofsociety response:
https://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/tackling-the-mental-health-impact-of-the-covid- 19-crisis-anintegrated-whole-of-society-response-0ccafa0b/
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de enfermar y necesidades específicas en torno a la salud, es decir, las enfermedades que afectan de forma
diferenciada a hombres y mujeres a causa de su diferencia biológica, psicológica, social y cultural. Estas
enfermedades adoptan diferentes resultados en hombres y en mujeres, aun cuando se ha producido la
misma exposición a los factores ambientales y tóxicos. Estas respuestas varían no solo en función de su
sexo y de su género, sino también en función del ciclo vital en el que se encuentran.

también debemos nombrar las desigualdades de género que se producen en el trabajo formal, el trabajo
informal o las funciones del género desempeñadas por mujeres y hombres. La mayor carga de trabajo formal,
doméstico y de cuidados, la discriminación sexista en todos estos espacios y las dificultades para formar
parte de la toma de decisiones generan mayores niveles de estrés. Son factores de desigualdad social que
afectan al estado de la salud. Estas desigualdades necesitan de un abordaje específico en medicina y en la
protección de la salud mental.

Según los datos extraídos de la oMS28 ya citados, las mujeres tienen tendencia a acudir más a la atención
primaria y los hombres más a los servicios de urgencia del hospital. Esta diferencia puede basarse en las
asignaciones de los roles sexuales. En el caso de las mujeres, su rol en el ejercicio de los cuidados favorece
la aceptación de los mismos, siendo para ellas más sencillo acudir a los servicios de salud en caso de
experimentar algún tipo de malestar antes de que este se agrave. En cambio, la fortaleza con la que se
reviste el rol masculino hace que muchas veces, ante dolores leves, se genere una idea de debilidad que les
hace desdeñar los cuidados en estadios más tempranos, llegando así, en algunos casos, a acudir al centro
hospitalario una vez que la sintomatología se vuelve más severa.

Los sesgos de género en los diagnósticos provocan que, en ocasiones, se minusvaloren las quejas de las
mujeres. La queja de fatiga en las mujeres suele diagnosticarse como un síntoma depresivo, mientras que
en los hombres se identifica como tal, sin aplicar diagnóstico alguno. Ante un mismo síntoma emocional se
tiende a medicalizar a las mujeres mientras que en el caso de los hombres se produce la falta de
medicalización, bien por la asunción de ser una persona fuerte (ya que es hombre) o bien por la asunción de
no ser una persona frágil (ya que no es mujer).

Los sesgos de género en los diagnósticos también se han trasladado a la crisis sanitaria de la coviD19, pese
a que el número de casos diagnosticados es mayor en las mujeres que en los hombres, probablemente a
consecuencia del trabajo informal de cuidado que han tenido que asumir y al trabajo formal relacionado
con el cuidado que comentaremos más adelante. Los casos de coviD19 en mujeres alcanzaron durante la
primera ola más del 60%29 del total de diagnósticos, aunque en general han sido casos de menor gravedad
que en los hombres.

Los diagnósticos de depresión y ansiedad son más frecuentes entre las mujeres y el consumo de
psicofármacos prescritos también es significativamente mayor entre ellas. Ante un mismo problema de
salud mental entre hombres y mujeres, se produce un sobrediagnóstico y una sobreexposición a fármacos
que provoca un proceso de medicalización de la salud de las mujeres y que supone un claro reflejo de cómo
funciona la operativa de los estereotipos de género y de cómo estos influyen en los profesionales de la salud.

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud España (ENSE) 2017, las mujeres tienen más del doble de
probabilidad de ser diagnosticadas de depresión o ansiedad que los hombres y el consumo de psicofármacos
prescritos es 1,75 veces superior en las mujeres. Según datos de esta encuesta, el porcentaje de adultos con
riesgo de mala salud mental es siempre mayor en las mujeres que en los hombres. Este hecho deriva en un
mayor consumo de psicofármacos por parte de las mujeres, como consecuencia de que los problemas de
salud mental tienden a ser tratados desde la medicalización.

Estos datos vienen a avalar que las mujeres históricamente sufren una mayor coerción por parte de las
instituciones médicas y psiquiátricas sobre sus cuerpos (histéricas, débiles mentales…), por lo que han sido
más fácilmente etiquetadas como enfermas mentales, hecho que se ve respaldado por el desarrollo de la
industria farmacéutica.

28 WHo. Gender and women’s mental health. www.who.int/mental_health/prevention/gen derwomen/en/
29 Martín, U., Bacigalupe, A., jiménez carrillo, M. «coviD19: certezas e incertidumbres en la monitorización de la pandemia».
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% % % % % % % % % % % %

Total 15 y más 6,68 4,04 9,18 6,74 4,28 9,07 2,08 2,09 2,07 10,76 7,19 14,15

GRUPO DE EDAD
De 15 a 24 años 1,22 1,10 1,35 2,06 1,14 3,02 1,81 2,13 1,47 3,99 3,16 4,85
De 25 a 34 años 3,04 2,21 3,86 4,76 3,64 5,87 1,62 1,52 1,72 6,54 4,90 8,17
De 35 a 44 años 4,21 3,07 5,38 5,70 3,82 7,61 1,51 1,71 1,30 7,64 5,83 9,49
De 45 a 54 años 6,51 5,27 7,76 7,75 6,20 9,31 1,43 1,77 1,09 11,01 9,02 13,01
De 55 a 64 años 10,11 5,32 14,69 9,75 5,91 13,44 1,59 1,90 1,30 14,48 8,96 19,76
De 65 a 74 años 10,64 5,64 15,16 8,25 3,90 12,18 1,77 1,67 1,85 14,69 7,84 20,86
De 75 a 84 años 13,73 6,61 18,94 9,49 4,51 13,12 4,58 4,67 4,50 18,71 11,21 24,19
De 85 y más años 11,36 5,60 14,33 6,68 3,26 8,44 9,90 7,43 11,18 21,16 13,39 25,17

CLASE SOCIAL
I 2,87 1,63 4,11 3,91 2,12 5,69 1,27 1,25 1,29 5,90 3,67 8,12
II 4,26 3,27 5,18 4,82 4,25 5,36 0,97 1,09 0,86 7,20 6,27 8,07
III 5,53 3,68 7,31 6,03 4,21 7,77 1,67 1,68 1,65 9,43 6,42 12,32
IV 6,35 3,51 9,70 6,44 3,94 9,39 1,85 2,10 1,55 10,22 6,94 14,09
V 8,25 5,02 11,32 7,62 4,66 10,43 2,40 2,04 2,76 12,69 8,12 17,03
VI 8,54 5,32 11,19 8,69 5,69 11,14 2,94 3,69 2,32 13,54 9,66 16,72
No consta 11,61 3,17 14,53 10,89 4,81 13,00 5,07 7,46 4,24 17,16 9,85 19,69
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Dichos determinantes del género en la salud mental se ven reflejados en los datos30 antes mencionados
(EnSE 2017), los cuales confirman la mayor prevalencia de mala salud mental en las mujeres. En 2017, esta
fue del 23,4% en las mujeres y del 15,6% en los hombres, siendo superior entre ellas en todos los grupos
de edad. Dicha diferencia no es casual, ya que se repite en todas las edades excepto en la infancia. La
frecuencia de diagnósticos de depresión o ansiedad fue también muy superior entre las mujeres (19,4%,
casi once puntos porcentuales más alta que la de los hombres: 8,5%). con valores por encima del 25% en
la población mayor de 60 años, destaca la prevalencia de diagnósticos de depresión entre las mujeres de
entre 60 y 70 años.

Así, el perfil de población con mayor riesgo de padecer una mala salud mental31 no dista mucho del perfil
de cualquier persona que se encuentre en situación de vulnerabilidad, ya que se trata de mujeres, adultas o
en edad avanzada y de clase social baja a las que preceden las mujeres jóvenes de origen extranjero. Por lo
tanto, parafraseando a Angela Devis, existe una correlación entre el riesgo de padecer problemas que afectan
a la salud mental y los enclaves que interrelacionan las variables históricamente acumuladas que connotan
nuestros cuerpos: género y sexo (estigmatización de género y sexual), origen o étnico (estigmatización racial),
clase (estigmatización de clase), edad (estigmatización adultocéntrica), etc.

Tabla 1. Prevalencia de ansiedad, depresión, otros problemas mentales y alguna
enfermedad mental (ansiedad, depresión u otro problema mental) * según sexo y diversas

características (%). Población de 15 y más años. España 2017. ENSE, MSCBS/INE

30 valls-Llobet, carmen. «Mujeres invisibles para la medicina». capitán Swing. 2020.
31 Arias-de la torre, j., Molina, A. j., Fernández-villa, t. «Mental health, family roles and employment status inside and outside the household in Spain». Gaceta

Sanitaria 33; p 235-241. 2019.

Depresión

Número de personas
encuestadas

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Ansiedad Otros problemas mentales Alguna de las anteriores
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23.089 10.595 12.494 23.089 10.595 12.494 23.089 10.595 12.494 23 089 10.595 12.494

% % % % % % % % % % % %

PAÍS NACIMIENTO Y EDAD
ESPAÑA
Total 7,12 4,26 9,89 7,20 4,55 9,78 2,31 2,34 2,29 11,55 7,70 15,28
15-24 1,20 1,06 1,36 2,21 1,10 3,38 1,85 2,42 1,25 4,20 3,39 5,05
25-64 6,29 4,27 8,37 7,55 5,31 9,86 1,77 1,99 1,54 10,65 7,82 13,56
65 y más 12,01 5,92 16,82 8,59 4,10 12,13 3,96 3,35 4,45 17,29 9,65 23,33
EXTRANJERO
Total 3,91 2,53 5,04 3,82 2,42 4,98 0,58 0,36 0,77 5,80 3,65 7,57
15-24 1,31 1,34 1,28 1,23 1,34 1,13 1,57 0,47 2,64 2,80 1,82 3,77
25-64 4,08 2,46 5,42 4,11 2,62 5,35 0,33 0,25 0,40 5,98 3,76 7,82
65 y más 6,95 7,02 6,91 5,36 2,14 7,09 1,75 1,79 1,73 9,47 7,02 10,78

NIVEL DE ESTUDIOS
Primaria/sin est. 9,16 5,35 12,80 8,51 5,50 11,40 3,28 3,35 3,22 14,39 9,69 18,88
Secundarios 5,01 3,01 6,95 5,60 3,38 7,76 0,80 0,80 0,80 7,97 4,97 10,90
Universitarios 3,16 2,26 3,98 4,18 2,57 5,65 0,73 0,62 0,83 5,88 4,00 7,60

RELACIÓN CON LA
ACTIV. ECONÓMICA
Trabajando 3,08 1,75 4,69 4,42 2,74 6,46 0,50 0,39 0,62 5,91 3,66 8,64
En desempleo 7,90 6,21 9,49 9,44 7,31 11,44 1,39 1,85 0,97 13,20 11,09 15,18
Jubilado 11,14 6,00 16,83 8,47 4,47 12,89 3,91 3,19 4,70 16,52 9,73 24,02
Estudiando 1,57 1,49 1,66 2,44 1,66 3,26 1,54 1,92 1,14 4,07 3,37 4,82
Incapacitado/a para trabajar 30,06 28,09 32,95 27,35 25,25 30,43 22,94 23,80 21,67 48,20 45,17 52,66
Labores del hogar 12,14 . 12,28 9,77 . 9,83 1,45 . 1,46 15,69 4,88 15,82

Depresión

Número de personas
encuestadas

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Ansiedad Otros problemas mentales Alguna de las anteriores

Fuente: la EnSE 2017.

En función de estos datos, se constata que el género es un factor de riesgo para la presentación de síntomas
depresivos en todos los grupos de edad. otras variables que actúan como factor de riesgo en las mujeres
son la doble y triple jornada de sobrecarga de trabajo experimentada, así como el rol de cuidadoras que
incrementan el riesgo de padecer síntomas relacionados con la ansiedad o la depresión.

En el ámbito de la salud mental, la incorporación de dichos sesgos de género se materializa en situaciones
de violencia hacia las mujeres de un modo similar a como se materializa la denominada violencia obstétrica
ejercida hacia las mujeres en materia de reproducción. A este respecto, isabel Pla julián establece cuatro
formas de microviolencia en la asistencia sanitaria:

a) Limitación de la comunicación, minimizando las quejas y los síntomas de las mujeres.

b) Relación de superioridad mantenida durante el acto médico, que impide una comunicación más próxima.

c) Aislamiento del exterior, que se manifiesta en la descalificación hacia otros profesionales en los que
la paciente confía. A dicho aislamiento, se le suma la negación de exploraciones o la imposición de
los tratamientos.

d) Anulación de quien pide ayuda por una dolencia o enfermedad, despojándola de su condición de
persona y dejándola reducida a su situación de enferma.
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otro factor que debe ser tenido en cuenta y que resulta determinante para la salud mental de las mujeres
radica en la exposición de estas a situaciones de violencia física, simbólica y/o sexual, las cuales inciden
negativamente en su salud mental.

El estudio Salud Mental y COVID19. Un año de pandemia, llevado a cabo por la confederación de Salud
Mental en España32 en 2021, sostiene, en el apartado dedicado a mujer, pandemia y salud mental, que las
mujeres tienen una mayor probabilidad de ver empeorar su salud mental durante el contexto de la pandemia,
debido a factores de riesgo como:

 Desigualdades y discriminaciones en el ámbito profesional.

 carga de responsabilidades familiares y de cuidado: las mujeres son las que más han tenido que
compaginar el teletrabajo con el cuidado de los hijos e hijas, atendiéndoles y ayudándoles con sus
tareas escolares, así como con las tareas domésticas.

 violencia contra las mujeres: el confinamiento implica en algunos casos tener que convivir con el
agresor las 24 horas del día, con las consecuencias que esto tiene para la salud mental de la mujer.

El estudio de la Fundación once Efectos y consecuencias de la crisis de la COVID19 entre las personas con
discapacidad indica que, durante los meses de la pandemia, la prevalencia de la ansiedad era del 33% y la de
la depresión del 28%: uno de los principales factores de riesgo de sufrir ansiedad y depresión era ser mujer.

Algunos de los colectivos profesionales más afectados por la pandemia y el confinamiento son
mayoritariamente femeninos. Entre estos colectivos cabe destacar:

 Ámbito de la salud como, por ejemplo, enfermeras, médicos y médicas y otros profesionales de apoyo.

 Ámbito de la educación.

 Ámbito del cuidado de personas mayores, tanto en centros residenciales como a domicilio.

SALUD MENTAL EN LA PANDEMIA POR COLECTIVOS

- 30 - l Género y salud mental. La inequidad mental de ser mujer

32 https://www.consaludmental.org/publicaciones/Salud-mental-covid-aniversario-pandemia.pdf

- casi la mitad de los profesionales sanita-
rios de España tiene un alto riesgo de tener
un trastorno mental después de la primera
ola de la pandemia.

- Un 3,5% presenta ideación suicida activa.

- Por patologías, el 28,1% presenta depre-
sión, el 22,5% trastorno por ansiedad, casi
1 de cada 4 pánico, el 22,2% estrés pos-
traumático y un poco más del 6%, abuso
de sustancias.

- Un 54% de los y las docentes presenta
síntomas de ansiedad.

- El 90% del profesorado ha sufrido al-
teraciones de sueño por la pandemia,
un 89,5% nerviosismo, irritabilidad o
tensión y un 42,7% se siente poco feliz
y deprimido con su trabajo.

- El 71,3% de los y las docentes que par-
ticiparon en el estudio requeriría realizar
una valoración detallada desde el área
de salud ocupacional por posible an-
siedad y depresión.

- El 85,7% de los padres y madres percibió
cambios en el estado emocional y com-
portamientos de sus hijos e hijas durante
la cuarentena.

- Los síntomas más frecuentes fueron di-
ficultad para concentrarse (76,6%), abu-
rrimiento (52%), irritabilidad (39%), in-
quietud (38,8%), nerviosismo (38%),
sentimientos de soledad (31,3%), ma-
lestar (30,4%) y preocupaciones (30,1%)

- El 69.6% de los padres y madres informó
que, durante el confinamiento, sus hijos
presentaron reacciones emocionales ne-
gativas, el 31.3% problemas en el sueño
y el 24.1% problemas de conducta.

PERSONAL SANITARIO DOCENTES INFANCIA

cuadro extraído del estudio Salud mental y coviD19. Un año de pandemia.
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>> Factores que influyen
en la salud mental.
Orden Económico

06

Cuando lo urgente no deja
espacio para lo importante
Análisis del Impacto de la COVID19 en la
salud mental de las Familias Monoparentales
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Factores que influyen en la salud mental. Orden Económico l - 33 -

> La salud mental influye en nuestros pensamientos y sentimientos, incide en nuestro bienestar emocional
y social, condicionando nuestros comportamientos, nuestras relaciones con el entorno, mediatizando
nuestras tomas de decisiones o nuestro manejo del estrés, así como el resto de aspectos y actividades de
nuestra vida cotidiana. La salud mental se cuela en todas y cada una de las esferas de nuestro cuerpo, de
nuestra socialización, de nuestra psique y es por ello que merece ser tenida en cuenta en el mismo grado en
que se tiene en cuenta la salud física (entendiendo esta como un ámbito parcelado, percepción que se aleja
de lo planteado en el presente marco teórico).

como hemos venido comentando hasta ahora, la mayoría de los problemas de salud mental tienen muchas
causas posibles, causas a las que se refieren como factores de riesgo. Si coinciden distintas causas o factores
de riesgo, se amplifican las posibilidades de sufrir un problema de salud mental a lo largo de la vida. Estos
factores de riesgo influyen en la gravedad de la sintomatología, así como en el momento en que esta se
manifiesta, independientemente de que se llegue a desarrollar o no una enfermedad mental.

El presente apartado va a analizar los factores socioeconómicos que influyen en la salud mental, los cuales
se engloban dentro del orden Económico presente en la topología expuesta anteriormente.

Los determinantes sociales y económicos influyen en la salud de las familias y de las comunidades.
Mencionados determinantes se perfilan en las interacciones materiales del trabajo, de la vivienda, de los niveles
de protección social, del poder adquisitivo o de las oportunidades laborales, entre otras. En una sociedad, a
mayor desigualdad, mayor riesgo tiene una gran parte de esta de padecer problemas de salud mental.

Las presiones socioeconómicas constituyen uno de los riesgos más importantes para la salud mental,
máxime si estas presiones se prolongan en el tiempo. Dichos factores tienen un reflejo evidente en los
indicadores de la pobreza. La desigualdad de ingresos aparece como un factor de riesgo decisivo en la salud
mental de una sociedad, el cual circunscribe también las condiciones laborales y el poder adquisitivo que
afecta, a su vez, a las condiciones en que se desenvuelve la conciliación de la vida laboral, personal y familiar.

>> Factores que influyen
en la salud mental.
Orden Económico

l Capital social individual
l Participación social
l Apoyo social
l Educación

l Desastres naturales
l Desastres indrustriales

l Guerra y conflicto,
l Cambio climatico

l Migración forzada

l Recreación
l Sobrepoblación 

l Estructura de la casa
l Seguridad y protección

l Sueldo
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l Activos
l Privación relativa

l Estabilidad financiera
l Seguridad alimentaria

l Empleo
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l Trauma
l Volencia

l Infarestructura
l Privacion del vecindario

l Entorno de construción
l Ajustes
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Entre las principales causas que determinan la salud de las personas y siguiendo el esquema propuesto por
el equipo de equidad de la oMS, el presente apartado se va a centrar en aquellos factores que constituyen
el entorno físico en el que se instaura el orden Económico como son el empleo, la vivienda o la salubridad
de las condiciones de vida. Para ello, hemos realizado una comparativa de los datos aportados por las
siguientes encuestas oficiales: Encuesta Continua de Hogares (EcH)33 y la Encuesta de Condiciones de Vida
(Ecv)34 sobre hogares monoparentales. Estos datos muestran el nivel de vulnerabilidad de las familias
monoparentales y de los problemas que deben enfrentar a diario. Estos problemas se han visto agravados
por las crisis de la coviD19 y se traducen en tasas de pobreza, de exclusión y de desempleo que, en el caso
de las familias monomarentales, se agravan por su situación particular.

Estos datos nos van a proporcionar una imagen muy aproximada de la situación de las familias
monoparentales. Un modelo familiar que está en constante crecimiento pese a que la tendencia de la
natalidad sea cada vez más baja. En España, según los datos disponibles de la Encuesta Continua de Hogares
(EcH), hay un total de 8.123.700 hogares con menores a su cargo, de entre los cuales 1.944.800 (es decir,
el 23,6% de ellos) están formados por una familia monoparental, alcanzando el 10,3% del total de los
hogares españoles.

Es importante aclarar que la EcH utiliza la unidad de convivencia como la variable objeto de estudio en lugar
de la unidad familiar. Este hecho provoca que los resultados estadísticos obtenidos no lleguen a albergar la
totalidad de las familias monoparentales residentes en España, infravalorando su dimensión. Únicamente
alcanza a contabilizar aquellas familias monoparentales que conviven en la unidad de convivencia a la que
hace referencia la categoría analítica previamente definida que es la del hogar compuesto por una persona
progenitora y por sus hijas e/o hijos, dejando fuera a aquellas familias monoparentales que conviven en
otros tipos de hogares, principalmente los compuestos: una persona progenitora con hijas/os y algún familiar,
persona amiga o, incluso, persona o personas desconocidas.

Tabla 1. Número total de hogares monoparentales según sexo.

Familias Monoparentales 2020 2019 2018 2017

Total 1.944.800 1.887.500 1.878.500 1.842.400

Encabezadas por mujeres 1.582.100 1.530.600 1.538.200 1.529.900

Encabezadas por hombres 362.700 356.900 340.300 312.600

Fuente: Encuesta continua de Hogares. inE (2020)

Estos datos sobre monoparentalidad recogidos por la EcH se vinculan al estado civil de las personas que
encabezan los hogares (soltera/o, casada/o, viuda/o, separada/o y divorciada/o). Dicha clasificación no abarca
la monoparentalidad o las situaciones análogas a la monoparentalidad en toda su amplitud.

33 Realizada por el instituto nacional de Estadística (inE). Su objetivo es ofrecer información demográfica de la población, de los hogares que la componen y de las
viviendas que habitan. Datos consultados: año 2020, publicados el 7 de abril de 2021. El nivel de desagregación es el autonómico.

34 El objeto de esta encuesta es desarrollar una fuente de información cuantitativa que permita comparar el nivel de las condiciones de vida y la cohesión social de
la población de la Unión Europea a través de: los ingresos de los hogares privados, la pobreza y la privación, la igualdad de trato entre el hombre y la mujer, el
empleo y la actividad, el cuidado de niñas y niños, las jubilaciones, las pensiones y la situación socioeconómica en el ámbito europeo. instituto nacional de
Estadística (inE). Datos consultados: año 2021, publicados el 29 de junio de 2022. El nivel de desagregación de esta encuesta es el autonómico.
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Tabla 2. Nº de hogares monoparentales según el sexo, edad y estado civil del progenitor.
Unidades: miles de hogares monoparentales

Total (estado civil) Soltero/a Casado/a Viudo/a Separado/a Divorciado/a

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Total
(edad) 362,7 1.582,1 37,0 249,9 55,2 101,4 129,0 595,1 33,3 136,4 108,3 499,2

De 15 a
24 años .. 4,0 .. 3,7 .. 0,3 .. .. .. .. .. ..

De 25 a
34 años 4,5 44,1 1,9 26,3 1,8 3,5 .. 1,5 0,9 3,8 .. 9,0

De 35 a
44 años 45,4 247,8 13,1 104,4 11,6 25,5 1,3 9,5 6,7 19,0 12,8 89,4

De 45 a
54 años 97,0 429,6 16,3 72,8 13,8 32,4 10,4 48,6 9,2 50,0 47,2 225,8

De 55 a
64 años 92,0 341,2 5,0 33,1 14,5 27,7 27,0 100,4 7,9 44,9 37,7 135,0

65 años
o más 123,7 515,4 0,7 9,6 13,5 11,9 90,2 435,2 8,6 18,7 10,7 40,0

Fuente: Encuesta continua de Hogares. inE (2020)

El perfil que podemos extraer de los datos de esta tabla, por sexo, edad y estado civil, es que la mayor parte
de los hogares monoparentales están compuestos por personas cuyo estado civil es la viudedad (el 37,2%)
y que están encabezados mayoritariamente por mujeres (un 81,4%), siendo predominante en estos hogares
la edad de más de 65 años (un 73%). Los otros estados civiles que predominan en los hogares
monoparentales son los de las personas divorciadas (un 31,2%), las personas solteras (un 14,7%), las
separadas (un 8,7%) y, por último, las casadas (un 8%). La franja de edad predominante en los hogares
monoparentales es la de las personas mayores de 65 años (un 32,8% del total). Es necesario resaltar que el
estado civil más habitual entre las edades más jóvenes (de 15 a 35 años) es el de la soltería con un 2,7%
de los casos, siendo abrumadora la presencia de las mujeres.

Los resultados confirman la misma tendencia desde 2018, a excepción del continuo aumento de las familias
monomarentales, que solo muestran un descenso en la franja de edad de 15 a 35 años, hecho que parece
responder al retraso en la edad de las mujeres a su primera hija o hijo.

En lo referente a la composición de los hogares monoparentales extraída de la misma encuesta, el 67,3%
de los casos trata de una persona adulta y una hija o hijo a cargo, mientras que los compuestos por una
persona adulta y dos hijas o hijos a cargo representan un 28%. El resto, tan solo un 4,6%, está formado por
más de dos hijas o hijos a cargo (datos que respaldan a los obtenidos en las encuestas FAMiliaS 2019-2022).
En definitiva, el 95% de los hogares monoparentales está formado por una persona adulta y una o dos
hijas/os, hecho que deberá tenerse en cuenta a la hora de elaborar políticas de apoyo a la monoparentalidad.
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Tabla 3. Nº de hogares según el tipo de hogar y el tamaño del hogar.
Unidades: miles de hogares monoparentales

2020 2019 2018

Total Hogar Total Hogar Total Hogar
hogares monoparental hogares monoparental hogares monoparental

Total 18.754,8 1.944,8 18.625,7 1.887,5 18.535,9 1.878,5

1 persona 4.889,9 .. 4.793,7 .. 4.732,4 ..

2 personas 5.703,7 1.308,9 5.667,7 1.293,9 5.633,9 1.281,5

3 personas 3.845,8 544,9 3.848,9 496,8 3.855,9 510,2

4 personas 3.219,8 84,5 3.233,5 81,5 3.250,2 77,9

5 personas 685,3 6,5 719,0 12,9 801,9 6,5

6 personas 252,0 0 231,8 2,5 193,7 2,1

7 personas 100,4 .. 78,3 .. 47,5 ..

8 personas o más 58 .. 53,0 .. 20,4 0,2

Fuente: Encuesta continua de Hogares. inE (2018–2020)

Si desagregamos estos datos sobre las familias monoparentales por sexos nos encontramos con los
siguientes resultados:

Tabla nº 4 de núcleos familiares según número de hijos/as con los que conviven y tipo de núcleo familiar
Unidades: miles de hogares monoparentales

Madre con hijos/as, Padre con hijos/as,
con o sin otras personas con o sin otras personas

Total, de hijos/as conviviendo 1.997,5 447,1

0 hijos/as conviviendo .. ..

1 hijo/a conviviendo 1.360,9 319,2

2 hijos/as conviviendo 537,9 114,4

3 o más hijos/as conviviendo 98,6 13,5

Fuente: Encuesta continua de Hogares. inE (2020)

La composición de los hogares monoparentales según la nacionalidad de sus miembros muestra que el 91%
de los hogares está formado por personas con nacionalidad española. Los hogares mixtos suponen un 3,6%
y aquellos en que todos sus miembros son extranjeros representan el 5% de los hogares monoparentales.

Tabla 5. Nº de hogares monoparentales según nacionalidad de sus miembros y tipo de hogar
Unidades: miles de hogares monoparentales

Hogar Hogar
exclusivamente exclusivamente 

Hogar Hogar mixto extranjero con todos extranjero con 
exclusivamente (con españoles y sus miembros de la miembros de

Total español extranjeros) misma nacionalidad distinta nacionalidad

2020 1.944,8 1,774,3 70,4 97,3 2,7

2019 1.887,5 1.732,9 67,4 84,9 2,4

2018 1.878,5 1.721,0 64,6 87,1 5,8

Fuente: Encuesta continua de Hogares. inE (2020)
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tal y como hemos mencionado con anterioridad y en base a la experiencia del movimiento asociativo de
FAMS, existe un importante número de hogares monoparentales compuesto por más de una unidad familiar,
como es el caso de las madres solteras que vuelven a vivir con sus familias de origen o aquellas que tienen
casa con otras familias monoparentales o alquilan una habitación en una vivienda con otras personas.

Si tomamos como referencia la unidad familiar en lugar de la unidad de convivencia, al igual que lo realiza
la Fundación FoESSA35 en su VII Informe sobre exclusión y desarrollo social, podemos afirmar que el 24% de
las familias monomarentales se encuentran compartiendo vivienda con otras personas (habitualmente
familiares) lo que elevaría el porcentaje de familias monomarentales de 23,6% de los hogares con menores
a su cargo a casi un 30% (29,7%).

Determinantes sociales de la salud
en las familias monoparentales
Retomamos aquí la definición que hace la oMS sobre salud mental, refiriéndose a ella como «un estado de
bienestar en el cual cada individuo desarrolla su potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructífera, y puede aportar algo a su comunidad».

Así mismo, la oMS entiende por determinantes sociales de la salud «aquellos determinantes estructurales
y las condiciones de vida que son causa de buena parte de las inequidades sanitarias entre los países y
dentro de cada país». En su 62ª Asamblea Mundial de la Salud, en el informe de la Secretaría de la comisión
sobre determinantes sociales de la salud, ejemplifica estos determinantes de la siguiente manera: «la
distribución del poder, los ingresos y los bienes y servicios; las circunstancias que rodean la vida de las
personas, tales como su acceso a la atención sanitaria, la escolarización y la educación, sus condiciones de
trabajo y ocio; el estado de su vivienda y entorno físico».

Este apartado pretende dotar de estadística estos determinantes a través de la exposición de diversos
resultados oficiales publicados por el instituto nacional de Estadística (inE) mediante la comparación de los
hallazgos obtenidos sobre las familias monoparentales con el resto de la población. A modo de adelanto,
las cifras evidencian que la situación de la monoparentalidad se ve cada vez más empobrecida y castigada,
hecho que sin duda provoca mermas en la salud de muchas de estas personas. Se trata de una situación
que llevamos denunciando desde hace años y que continúa sin ser escuchada.

Hogar y condiciones de vida
Los datos oficiales de los que disponemos pertenecen a la Encuesta de Condiciones de Vida 2021, elaborada
anualmente por el inE y que utiliza como base para las mediciones de riesgo de pobreza o exclusión social
el indicador ARoPE (por sus siglas en inglés, At Risk Of Poverty or social Exclusion), creado en 2010 para
medir la pobreza relativa en Europa, ampliando el concepto de la tasa de riesgo de pobreza que solo
contempla los ingresos. El indicador ARoPE agrupa tres componentes que han sido ampliados en 2021. Esta
tasa mide: la pobreza, la carencia material y social severa, y la baja intensidad en el empleo. Una persona
está en situación ARoPE si cumple al menos uno de esos tres criterios.

El indicador ARoPE se refleja en Eurostat a partir de los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (inE).
Este indicador muestra que, durante la última década, la mitad de los hogares monoparentales vive en una
situación de riesgo de pobreza y exclusión social.

35 castro Martín, t., Seiz Puyuelo, M. «La transformación de las familias en España desde una perspectiva sociodemográfica». VII Informe sobre exclusión y desarrollo
social en España. FoESSA: instituto de Economía y Demografía. cSic. 2014
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La primera conclusión que extraemos de la Ecv es que más de la mitad de las familias monomarentales (el
54,3%) está en riesgo de pobreza o exclusión, frente al resto de familias biparentales, cuya tasa también
aumenta este año hasta un 27,6%. Si bien ambas situaciones son alarmantes, hay que destacar que las
familias monomarentales duplican a las biparentales en términos de riesgo de pobreza y exclusión social.

Tabla 6. Evolución de la tasa de riesgo de pobreza en los hogares monoparentales
Unidades: porcentaje

Tasa de riesgo de pobreza 2021 2020 2019 2018 2017

En familias de 1 adulto con 1
o más niños/as dependientes 54,3% 49,1 % 41,1% 42,9% 40,6%

En el total de familias 27,6% 21% 20,7% 21,5% 21,6%

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2017-2021)

La tasa de pobreza relativa cuantifica la situación de pobreza de un país, estableciendo el porcentaje de la
población que vive en hogares con ingresos por debajo del umbral de la pobreza. Esta tasa establece su
umbral en aquellos hogares cuya renta es inferior al 60% de la renta media equivalente. En el caso de los
hogares monoparentales, podemos afirmar, tras los datos expuestos en la Ecv, que más de la mitad (54,3%)
vive con ingresos por debajo del umbral de la pobreza.

Tabla 7. Personas con carencia material en los hogares monoparentales
Unidades: porcentaje

En familias de 1 adulto con 1
o más niños/as dependientes En el total de hogares

2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017

No puede permitirse ir de vacaciones al menos una semana al año

50,5 55,9 48,8 50,8 47,7 28,5 28,6 27,8 27,5 28,5 32,7 34,4 33,4 34,1 34,3

No puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado al menos cada dos días

8,5 6,7 7,2 7,4 8,1 3,9 4,3 3.0 2,3 2,3 4,7 5,4 3,8 3,6 3,7

No puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura adecuada

25,1 17,9 9,5 16,4 14,1 11,4 8,6 6,4 6,8 6,7 14,3 10,9 7,6 9,1 8,0

No tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos

57,5 55,8 53,3 53,7 55,3 31,4 31,0 30,5 31,4 33,6 33,4 35,4 33,9 35,9 36,6

Ha tenido retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda principal
(hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad...) en los últimos 12 meses

28,6 19,5 17,0 18,0 17,6 13,6 12,1 8,0 9,7 9,7 12,6 12,2 7,8 8,8 8,8

No puede permitirse disponer de un automóvil

16,5 13,3 12,9 16,5 13,9 3,3 3,7 3,6 3,9 3,4 4,9 4,9 4,7 5,1 4,7

No puede permitirse disponer de un ordenador personal

12,1 7,7 9,7 11,5 8,0 5,5 5,8 6,3 5,6 5,1 6,5 6,5 5,6 5,5 5,1

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2021)

La carencia material severa es la proporción de la población que vive en hogares que carecen al menos de
cuatro conceptos de los nueve expuestos en esta tabla que son los conceptos de consumo básico definidos
a nivel europeo. Dicha carencia, como bien demuestran los datos, afecta en mayor medida a los hogares
monoparentales.
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Esta tabla se centra en las personas con carencia material en los hogares monoparentales: más de la mitad,
un 50,5%, no puede permitirse ir de vacaciones ni siquiera una semana al año, frente al 32,7% del resto de
familias. El 8,5% no puede permitirse una comida de carne, pollo o pescado ni siquiera cada dos días, casi
el doble que en el resto de familias; el 25,1% no puede permitirse mantener la vivienda con una temperatura
adecuada; el 57,5%, más de la mitad de las personas que conviven en hogares monoparentales, no tiene
capacidad para afrontar gastos imprevistos; el 28,65% ha tenido retrasos en el pago de los gastos
relacionados con la vivienda principal (hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad...) en los últimos 12
meses (un 16% más que en el resto de hogares); el 16,5% no puede permitirse disponer de un automóvil;
y el 12,1% no puede permitirse disponer de un ordenador personal, casi el doble que en el resto de hogares.

Tabla 8. Hogares con carencia en un determinado número de conceptos en los hogares monoparentales
Unidades: porcentaje

En familias de 1 adulto con 1 En familias con 2 adultos con 1 
o más niños/as dependientes o más niños/as dependientes En el total de familias

2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017

Carencia en al menos 2 conceptos

54,6 52,2 47,9 45,3 45,7 26,4 26,3 24,6 25,0 26,0 30,1 30,6 28,4 29,7 29,8

Carencia en al menos 3 conceptos

34,7 27,7 23,7 30,2 25,7 15,3 13,3 10,0 11,0 11,1 16,9 15,8 11,6 13,6 12,7

Carencia en al menos 4 conceptos

19,0 13,8 9,5 11,8 11, 6,6 6,1 4,3 4,3 4,1 7,3 6,5 4,6 5,4 5,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2021)

La carencia material severa de los hogares monoparentales en relación con cuatro de los nueve ítems arriba
referenciados es del 19% frente al 6,6% de las familias biparentales y al 7,3% del total de hogares. El
porcentaje es dos de los nueve conceptos se eleva hasta el 54,6%, más del doble que en el caso de las
biparentales y un 24,5% más que en el total de hogares.
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Tabla 9. Hogares por dificultades para llegar a fin de mes en los hogares monoparentales
Unidades: porcentaje

En familias de 1 adulto con 1
o más niños/as dependientes En el total de familias

2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017 2021 2020 2019 2018 2017

Con mucha dificultad

17,2 19,8 18,3 22,3 20,4 8,6 8,6 6,2 8,8 8,5 8,6 10 7,4 10,4 9,3

Con dificultad

21,7 25,3% 21,6 23,1 22 13,0 12,3 14,0 16,1 13,6 12,3 12,1 13,6 15,9 15,0

Con cierta dificultad

27,1 23,4% 27,4 29,5 23,3 22,9 22,6 27,3 29,4 30,6 22,8 21,6 26,9 27,4 27,7

Con cierta facilidad

21,5 18,6% 23,4 19,4 27,5 29,8 32,0 35,2 31,4 32,0 30,1 31,2 34,2 31,4 33,2

Con facilidad

11,4 11,8% 9,1 5,7 6,4 21,3 21,7 16,5 13,1 14,4 22,1 22,4 16,6 13,7 13,8

Con mucha facilidad

1,1 1 0,1 .. 0,3 4,3 2,8 0,8 1,2 0,9 4,1 2,6 1,2 1,2 1,0

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2017-2021)

El 66% de las personas en hogares monoparentales de España llega a fin de mes con algún grado de
dificultad, de ellos el 17,2% son hogares que llegan «con mucha dificultad» a final de mes, el doble que el
resto de los hogares (8,6%).

Tabla 10. Hogares que sufren determinados problemas en la vivienda y en su entorno
Unidades: porcentaje

En familias de 1 adulto con 1 En familias con 2 adultos con 1 
o más niños/as dependientes o más niños/as dependientes En el total de familias

2020 2019 2018 2017 2020 2019 2018 2017 2020 2019 2018 2017

Escasez de luz natural

15,8 9,8 5,4 4,5 10,2 5,2 3,9 3,7 10,7 5,7 5,1 4,2

Ruidos producidos por vecinos o del exterior

30,8 14,0 22,7 20,5 22,1 14,1 16,6 15,0 22,1 14,2 17,0 15,1

Contaminación y otros problemas ambientales

15,5 9,7 14,7 13,7 11,7 9,5 10,7 7,8 12,0 9,8 9,8 8,2

Delincuencia o vandalismo

13,9 10,% 16,4 11,1 13,9 11,2 9,5 8,2 14,1 11,5 11,1 8,9

Ningún problema

53,8 71,5 62,9 70,5 61,3 73,9 73,30 76,4 60,7 73,3 71,3 75,8

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2017-2021)
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En familias de una persona adulta con una o más niñas o niños dependientes, la tasa de problemas en la
vivienda y en su entorno es muy similar al del resto de hogares, sin embargo, en los aspectos de escasez de
luz (15,8%) y de ruidos producidos por vecinos o por el exterior (30,8%) se ve un aumento de la problemática
para los hogares monoparentales, frente a los 10,2% o 22,1%, respectivamente, de los hogares biparentales
que guardan valores muy similares al total de hogares.

Empleo y condiciones de trabajo
La desigualdad de género atraviesa este modelo familiar en el que se constata la mayor probabilidad que
experimenta este colectivo de estar en riesgo de pobreza, haciéndose palpable a su vez el proceso de
feminización de esta. Recordemos que en este modelo familiar el 81,4% de los casos son las mujeres las
únicas responsables tanto de lo económico como de los cuidados. Mencionada desigualdad es transversal
en todos los ámbitos de la vida: laboral, económico, familiar, cultural, social y político. Las situaciones de
riesgo de pobreza y exclusión no son solo el resultado de una privación de ingresos, sino la consecuencia de
una discriminación, en este caso por omisión, en las políticas públicas que obvian el reconocimiento y la
protección de este modelo familiar.

Tabla 11. Renta por persona y unidad de consumo por tipo de hogar.
Unidades: €

Fuente: Encuesta de condiciones de vida. inE (2017-2021)

Este gráfico muestra cómo las familias monoparentales han de hacer frente a los mismos gastos que las
biparentales con casi la mitad de ingresos. Es un hecho lógico ya que solo cuentan con los ingresos de una
persona adulta, pero también es un hecho discriminatorio, ya que con la mitad de ingresos hacen frente a
los mismos gastos, más los gastos derivados de la conciliación que implican no contar con otro adulto que
cubra ese tiempo de cuidado; y todo ello sin que se tomen medidas de apoyo a esta modelo familiar, así
como a los niños y niñas que están a su cargo.

La pobreza incide en las mujeres y específicamente en las familias monomarentales como consecuencia de
la falta de recursos económicos, así como de la falta de igualdad de oportunidades reales y efectivas. Dichas
situaciones afectan seriamente a las hijas e hijos de estas familias, quienes ven como estas circunstancias
parecen heredarse, ya que en sus vidas se amplifica la falta de oportunidades y la desigualdad de trato que
reciben las familias a las que pertenecen.
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El empleo y la conciliación de la vida familiar y laboral son dos de las piedras angulares que fallan en las
familias monomarentales.

Sabemos que muchas de las madres que crían en solitario a sus hijos o hijas o no trabajan o lo hacen en la
economía sumergida (como se muestra con los datos mencionados a continuación); esto, sumado a la
desigualdad de género en el ámbito laboral, determina las condiciones del mercado de trabajo para las
madres solteras que ven que la media de su salario es inferior a la de los hombres.

Las mujeres de familias monomarentales, además de enfrentarse a problemas salariales, también hacen
frente a la precariedad laboral, ya que a la hora de trabajar o buscar trabajo deben hacerlo de manera que
este no les impida cuidar de sus hijas/os. Las dificultades para conciliar que presentan muchos empleos les
obliga en muchas ocasiones a rechazar aquellos trabajos que obstaculizan el cuidado de sus hijos/as, etc.,
sin olvidarnos de los prejuicios que, aún hoy, existen en torno a la mujer que es madre trabajadora y que
encabeza una familia en solitario.

El informe Adecco Monomarentalidad y Empleo (2022) refleja que el 91% de las mujeres desempleadas al
frente de una familia monomarental no encuentra una jornada laboral compatible con la conciliación familiar;
el 65,7% de las mujeres desempleadas al frente de una familia monomarental está buscando un trabajo a
tiempo parcial para poder ocuparse de los menores a su cargo por las tardes, pero la mayoría solo encuentra
empleos a tiempo completo. Por su parte, un 30% busca empleo a tiempo completo, pues dispone de redes
de apoyo para ocuparse de los menores mientras trabajan. El 4%, aun sin contar con esta ayuda, no puede
asumir la reducción de ingresos que implica trabajar menos horas. El 72% de las mujeres encuestadas se
plantea trabajar en la economía sumergida, sin cotizar a la Seguridad Social, debido a la urgencia de conseguir
ingresos económicos.

El estudio de 2019 Madres y punto. La realidad invisible de la monoparentalidad en España pone sobre la
mesa, entre otras conclusiones, la necesidad de un cambio de perspectiva en el enfoque de las políticas
públicas en materia de familia, infancia y mujer, de forma que aborden la realidad monomarental y rompan
con el estigma que lo asocia sistemáticamente con la pobreza. Este mismo estudio arroja conclusiones
abrumadoras, pues, aun en situación de empleo, el 70% de las madres que encabezan familias
monomarentales afirma que su salario no les permite cubrir su gasto familiar.

El informe sobre España elaborado por la comisión Europea en febrero de 2019 indica que el índice de
pobreza es alto entre las personas con trabajo, a pesar de las mejoras en el mercado laboral previas a la
pandemia. En 2017, el índice de personas adultas en riesgo de pobreza o exclusión social en edad de trabajar
(tasa de baja intensidad del empleo) se situaba en el 28,2%. Este índice de pobreza es especialmente elevado
en las familias monomarentales (27,8 %).

igualmente, como plasma Ángela Ruiz Larrea en su investigación36 en el ámbito laboral, son las mujeres las
que soportan el mayor impacto de la crisis de la coviD19, tendencia que parece ir consolidándose. Las
mujeres se ven más afectadas por el desempleo de forma generalizada en todo el territorio y se enfrentan
a más obstáculos a la hora de buscar trabajo. El principal de ellos, según refieren las propias mujeres, es el
trabajo de cuidados (actividad no reconocida ni remunerada) que conlleva importantes costes para su salud.
Se observa que se dan más situaciones de desigualdad en las comunidades urbanas y más pobladas,
probablemente debido al éxodo de la población envejecida a las urbes provocada por el desmantelamiento
de los servicios sanitarios en las zonas rurales. Esta precarización y el desmantelamiento de los servicios
sanitarios y de atención a la dependencia en las comunidades más pobladas tiene como consecuencia
inmediata que sean las familias las que asuman, de manera gratuita, el trabajo de cuidados de manera
informal, trabajo que suele ser asumido por las mujeres y que, en el caso de las familias monomarentales,
son las únicas personas sobre las que recae ese trabajo

36 https://revistas.ucm.es/index.php/inFE/article/view/77835
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Estos datos son el inicio del contexto existente previo a la crisis global de la coviD19, que ha significado
una crisis sanitaria y ha puesto de manifiesto la imposibilidad de conciliar para gran parte de las familias
durante el confinamiento y posterior estado de alarma, hecho que ha agravado su situación laboral. En el
caso de las familias monomarentales, en las que no existe la posibilidad de repartir el tiempo del cuidado,
el cuidado de los menores ha recaído en exclusiva sobre la persona adulta que se ha visto imposibilitada
a la hora de conciliar con el colegio, los abuelos e incluso con los escasos servicios públicos que han tenido
que interrumpir muchas de sus actividades de apoyo por las distintas normativas adoptadas contra la
coviD19, haciendo la situación insostenible económicamente y representando un enorme desgaste
emocional para las madres y para sus hijas e hijos.

conciliar consiste en que el empleo permite a las madres que crían en solitario cuidar a sus hijas e hijos,
pero esto se convierte en algo imposible cuando los cuidados no tienen un botón de pausa. Las medidas de
conciliación familiar adoptadas durante el estado de alarma y, a partir de la declaración de la pandemia,
enfocadas a reducir el tiempo de trabajo, no son viables para las familias monomarentales, ya que se
sustentan de un solo salario y no hay con quién compartir gastos ni cuidados. Las familias monomarentales
se han enfrentado a la crisis sanitaria y económica del coronavirus y ahora se están enfrentando a la situación
de crisis económica y social derivada del conflicto bélico ucraniano, que ha provocado un alto nivel de
inflación que ha disparado los precios de las necesidades más básicas como la energía o la alimentación.

El coste medio para la crianza de un menor, según un informe37 presentado por Save the children, es de
672€. El coste de la crianza en condiciones dignas es alto e imprescindible para garantizar el adecuado
desarrollo de los menores. Sin embargo, hay muchas familias que no pueden asumir ese gasto, lo que pone
en riesgo el bienestar de sus hijos e hijas. Si tenemos en cuenta los hogares con niños y niñas que están en
riesgo de pobreza, para más de la mitad, el 54%, no es posible asumir el coste de la crianza incluso dedicando
la totalidad de sus ingresos.

De nuevo este modelo familiar tendrá que enfrentarse a sus consecuencias sin que las medidas para proteger
a los más vulnerables hayan tenido en cuenta su situación y menos aún hayan tenido en cuenta sus
necesidades de compatibilizar trabajo y cuidado en este modelo de familia38. La medida de reducción de
jornada no es una opción, ya que implicaría pobreza para hoy y pobreza para mañana.

Las mujeres que lideran las familias monomarentales cargan en solitario con los cuidados, con el trabajo y
con el equilibrio emocional. Si bien la conciliación está recayendo exclusivamente sobre las familias
monomarentales y sus propios recursos, son las administraciones públicas las que deben facilitar que las
personas puedan cuidar con garantías.

Las condiciones sociales en que viven las personas influyen fuertemente en sus posibilidades de tener una
buena salud. La pobreza, las desigualdades sociales, la discriminación, la vivienda en malas condiciones, la
inseguridad alimentaria, las condiciones de vida poco saludable en la infancia y la falta de trabajo o el trabajo
precario son factores para la salud, pudiendo provocar enfermedades y desigualdades en materia de salud
dentro de un mismo país (además del coste público que supone el tratamiento de dichas enfermedades o
dolencias, un dinero que podría invertirse en revertir las situaciones que generan los problemas de salud).

La falta de atención de los poderes públicos junto a la falta de regulación en materia monomarental favorece
la inclusión de algunas de estas familias en procesos de pobreza crónica, poniendo en riesgo también su
salud y, específicamente, su salud mental.

Los datos examinados muestran las consecuencias derivadas de las desventajas socioeconómicas en las
que se encuentran las familias monoparentales y, muy especialmente, las monomarentales. Estas
desventajas son fruto, en gran medida, de la falta de una regulación normativa que ayude a superar los
obstáculos materiales y simbólicos tratados a lo largo de este marco teórico, evidenciando con claridad las
problemáticas añadidas que viven en materia de protección, empleo, conciliación, vivienda y salud.

37 El coste de la crianza en 2022. Save the children, 2022. https://www.savethechildren.es/sites/default/files/2022-06/El_coste_de_la_crianza_2022.pdf
38 tal y como reconoce el Documento marco del seminario anual de EAPn: «El caso de los hogares monoparentales, en más del 80% a cargo de mujeres, es especialmente

grave. no ha habido medidas concretas, sino “recomendaciones para los empleadores”, para atender este problema transversal». Diciembre de 2020.

Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 43



- 44 - l Factores que influyen en la salud mental. Orden Económico

Vulnerabilidad de los menores y adolescentes
de las familias monoparentales

Queremos hacer una mención especial a las niñas, niños y adolescentes de las familias monomarentales,
quienes (aunque no hayan podido ser entrevistados en este estudio) son víctimas directas e inocentes de la
situación de indefensión por la que atraviesa este modelo de familiar.

El estudio de 2019, elaborado por intermon oxfam, Desigualdad 1-Igualdad de Oportunidades 0. La
inmovilidad social y la condena de la pobreza arroja entre sus conclusiones que la pobreza y la riqueza se
heredan. La onG sitúa a España en el cuarto país más desigual de la Unión Europea (UE). Un estudio de la
ocDE afirma que los hijos heredan en mayor grado la clase social o el nivel de ingresos de sus padres y que
la pobreza se hereda de tal forma que se calcula que son necesarias cuatro generaciones (120 años) para
que una familia alcance los ingresos medios.

como explica el informe del Alto comisionado contra la Pobreza infantil, la transmisión intergeneracional
de la pobreza se observa cuando se ponen en relación el riesgo de pobreza de personas adultas y el origen
familiar. Esta relación se mide mediante indicadores extraídos de la Encuesta de condiciones de vida (Ecv),
elaborada anualmente por el instituto nacional de Estadística (inE).

Las condiciones de las características económicas del hogar en el que se crece afectan también al grado de
pobreza alcanzado en la edad adulta. Así, los datos proporcionados por el Alto comisionado de la Pobreza
infantil muestran que más de la mitad de las personas que crecieron en hogares con una situación económica
muy mala padecen riesgo de pobreza en la actualidad, mientras que solo el 14% de las personas que
crecieron en un hogar con una situación económica muy buena sufren este riesgo.

El informe de 2014 elaborado por UnicEF La infancia en España. El valor social del os niños hacia un pacto de
Estado por la infancia indica que el simple hecho de tener un hijo ya es un factor de riesgo para sufrir pobreza.
Es un hecho que tener hijos e hijas es un factor de riesgo para las familias en general y, específicamente, para
aquellas con menos recursos, ya que asumen mayores riesgos en cuanto a los costes de la crianza.

La situación de emergencia socioeconómica y de salud pública provocada por la coviD19 es, sin duda, la
crisis más grave de nuestra historia reciente. Esta pandemia está teniendo un impacto directo sobre la salud,
la economía y sobre la sociedad, especialmente entre las familias con hijos e hijas a cargo, y, de entre estas,
en las familias monomarentales.

como se ha podido observar en los resultados extraídos de la Ecv, la existencia de personas dependientes
(en este caso de hijas/os y/o adolescentes) aumenta la probabilidad de caer en procesos de vulnerabilidad
social y económica, tal y como muestran dichos hallazgos año tras año.

En 2020, los hogares con niños, niñas y adolescentes tenían una tasa ARoPE 24 puntos más elevada que
los hogares sin niños, niñas o adolescentes, así como un riesgo de pobreza 48 puntos más alto, una privación
material cifrada en un 43% más elevada y una pobreza severa que se eleva en 69 puntos porcentuales sobre
aquellos hogares sin niños, niñas y/o adolescentes.

El estudio realizado por esta Federación Historias que cambian. Vulnerabilidad de las familias monoparentales
frente a la COVID19 arroja datos como el que expresa que el 23% de las familias monomarentales tuvo que
mudarse de sus hogares en plena pandemia, de las cuales el 62,65% indica que dicho cambio es por la
necesidad de ayuda con el cuidado de sus hijas/os, o el desempeño de su trabajo.

A todo lo expuesto hay que añadir la puesta en marcha de la Estrategia de Salud Mental 2022 -2026. Esta
estrategia se basa en los siguientes ejes: autonomía y derechos de los pacientes con atención centrada en
la persona; promoción de la salud mental y prevención de sus problemas; prevención, detección precoz y
atención a la conducta suicida; atención basada en el ámbito comunitario; un foco en la infancia y la
adolescencia; atención e intervención familiar; coordinación interinstitucional; participación ciudadana;
formación y, por último, investigación, innovación y conocimiento.
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Esta estrategia llega en un momento en que el suicidio es la primera causa de muerte externa (o no natural)
en España. En 2019 afectó a 3.671 personas. Un 5,8% de la población sufre ansiedad, un porcentaje similar
al de quienes padecen depresión; más de un millón de personas tienen un trastorno mental grave y de ellas
tan solo la mitad reciben tratamiento.

El problema de la salud mental en este país afecta a uno de cada diez adolescentes que tiene trastorno
diagnosticado; un 13,2% de los niños de entre 4 y 14 años corre el riesgo de sufrir un problema de salud
mental, un porcentaje que es cinco veces superior en niños que en niñas; casi la mitad de jóvenes de entre
15 y 29 años considera que ha tenido alguna dolencia de esta índole.

Dentro de esta estrategia, los condicionantes sociales de la salud mental, es decir, las condiciones de vida,
la precariedad o la incertidumbre frente al futuro inmediato aumentan el riesgo de ansiedad y depresión.
Estos factores se multiplican por tres entre personas en situación de desempleo.

Una de las cuestiones que se han detectado en los dos estudios realizados por FAMS es el abandono que
hacen las madres de su propia salud, y que la coviD19 ha agravado, afectando también a sus hijas e hijos,
ya que ante situaciones como la vivida, lo urgente no ha dejado espacio para ocuparse de lo importante.

La salud mental de las familias monoparentales
en la era postCOVID19 y cómo han tenido que asumir
las consecuencias psicológicas sus hijas e hijos.

La pandemia global provocada por la coviD19 ha traído grandes consecuencias en distintos ámbitos de la
vida de las personas: se ha visto afectada la economía (grandes aumentos en las tasas de paro, por ejemplo),
la manera de entender la salud física (un mayor cuidado en la limpieza, por ejemplo) e inclusive la forma de
socializar (existe cierta precaución a la hora de llevar a cabo un contacto físico incluso con las personas
cercanas); todo ello potenciado por los meses de confinamiento estricto en los hogares.

Por tanto, muchos de los hábitos cotidianos de las personas se han visto alterados de una manera muy
rápida y drástica, sin un proceso de adaptación, lo cual ha repercutido en la salud mental y psicológica de
las personas. La salud mental de las madres o padres se ha visto afectada por la sobrecarga de tratar de
llevar a cabo las tareas del hogar y por la sobrecarga que implica mantener los cuidados de sus hijas e hijos
con normalidad, sin lograrlo en muchas ocasiones; este factor puede provocar frustración, ansiedad o estrés,
entre otros, generando a su vez un mayor malestar psicológico entre los menores, a lo que cabe sumar el
malestar generalizado provocado por el confinamiento, debido principalmente a los cambios en las rutinas,
el distanciamiento de sus amistades y el aislamiento social en general, etc.

La velocidad en la consecución de los acontecimientos junto al miedo colectivo generado por la novedosa
situación de desconocimiento, así como por las muertes acontecidas, dibujan un escenario en el que la salud
mental de las personas se ha visto dañada en mayor o menor medida.
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> Dentro del marco teórico de este estudio, se ha expuesto hasta ahora la imbricación de la topología social
dentro del modelo biopsicosocial utilizado en el ámbito de la salud, y más concretamente en el de la salud
mental. Dentro de este campo se ha hecho mención en varias ocasiones a carme valls Llovert como una de
las referencias más importantes en las que se fundamenta parte de este marco. Dicha autora concibe la
salud como un modelo biopsicosocial y político.

Desde el enfoque de la topología social de la monomarentalidad, el orden Político referencia las legislaciones,
incluyendo, de un lado, la institucionalización a todos los niveles (europeo, estatal, autonómico y local); y,
de otro, la existencia de una regulación del reconocimiento legal de la monoparentalidad, así como el marco
de políticas públicas y medidas integrales que han de incorporar la visión de la monomarentalidad. Este
capítulo va a tratar de analizar la faceta política de la salud mental, considerando que la política es, por
tanto, una actividad que trata sobre el gobierno y la organización de la sociedad y que, por ende, involucra
a la ciudadanía, a sus vidas y, con ello, a su salud.

Dentro del marco legislativo se dan diferentes alusiones a la salud mental y a la necesidad de los Estados
de establecer un sistema de protección de dicha salud. En el ordenamiento jurídico español, la constitución
de 1978 articula a este respecto lo siguiente:

«Artículo 43:
 Se reconoce el derecho a la protección de la salud.

 compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerá los derechos y deberes de todos al respecto.

 Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación física y el deporte. Asimismo,
facilitarán la adecuada utilización del ocio.»

«Artículo 41 (Disposición complementaria)
Los poderes públicos mantendrán un régimen público de Seguridad Social para todos los ciudadanos,
que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad,
especialmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias serán libres.»

Además, dentro de la propia carta Magna hay otros artículos que establecen relación con la salud.

«Artículo 15
todos tienen derecho a la vida y a la integridad física y moral, sin que, en ningún caso, puedan ser
sometidos a tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes.»

«Artículo 49
Los poderes públicos realizarán una política de previsión, tratamiento, rehabilitación e integración de
los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos a los que prestarán la atención especializada que
requieran y los ampararán especialmente para el disfrute de los derechos que este título otorga a
todos los ciudadanos.»

>> La salud mental
es política
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«Artículo 51
Los poderes públicos garantizarán la defensa de los consumidores y usuarios, protegiendo, mediante
procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legítimos intereses económicos de los mismos.»

En lo que se refiere a las competencias de las comunidades Autónomas, estas tienen transferida la
competencia en materia de sanidad e higiene (Art. 148), mientras que el Estado se reserva en exclusiva
las siguientes competencias:

 Sanidad exterior.

 Bases y coordinación general de la sanidad.

 Legislación sobre productos farmacéuticos.

 Legislación básica y régimen económico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la ejecución de sus
servicios por las comunidades Autónomas.

La Sanidad adquiere una dimensión unitaria e integral, dando cabida a la educación sanitaria, la educación
física, el deporte y la adecuada utilización del ocio como complementos para alcanzar el bienestar físico,
psíquico y social que posibilita el libre y completo desarrollo de la personalidad individual y colectiva. Sin
embargo, el concepto de protección se ha dedicado fundamentalmente a ofertar servicios sanitarios que
dejan a un lado la salud mental.

Los poderes públicos son responsables de organizar y tutelar la salud pública, la asistencia y las prestaciones
sociales suficientes para afrontar las situaciones de necesidad o desempleo, así como las políticas de
previsión, tratamiento e integración de las personas con cualquier tipo de discapacidad.

Existe para la ciudadanía un régimen público de la Seguridad Social que albergaun sistema sanitario dirigido
a la prevención, el mantenimiento y la recuperación de la salud, así como un sistema de prestaciones
económicaspara las personas desfavorecidas o en situaciones de necesidad. Se contempla también el acceso
a la asistencia y a las prestaciones complementarias, en un sentido mutualista, respetando la libertad de
elección de cada ciudadano.

Las comunidades Autónomas, al tener transferida la competencia antes mencionada, tienen la posibilidad
de asumir los servicios de gestión y ejecución en materias de sanidad e higiene.

La constitución también establece la creación de una Ley (Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de abril) que
otorga un marco jurídico a los derechos y deberes concernientes a la salud y al sistema sanitario. Esta Ley, en su
artículo 18.8, atribuye a las Administraciones Públicas el deber de promover y mejorar la salud mental. Además,
en su artículo 20, incorpora principios rectores como la plena integración de la salud mental en el sistema sanitario
general, la inclusión de la salud mental en el ámbito comunitario y la atención integral y coordinada.

Esta ley supuso la reforma psiquiátrica del sistema establecido hasta entonces; la práctica clínica extendida
para solucionar los problemas de salud mental y cuidar el bienestar social era la reclusión en instituciones
de la persona diagnosticada, alejándola de la comunidad, colocándola en un contexto de total exclusión
social y asumiendo su cronicidad. Esta ley da un paso a la desinstitucionalización a la que eran sometidas
las personas con problemas de salud mental. Las madres solteras fueron uno de los colectivos más afectados
por la institucionalización, ya que durante el régimen franquista era internadas en el Patronato de Protección
a la Mujer, donde, con la excusa de la «dignificación moral de la mujer», eran sometidas, maltratadas y
vejadas, como se explica en Las familias monomarentales en España39.

A pesar del cambio de orientación normativa, se pasó de la institucionalización a la disminución de los
diferentes tipos de sintomatologías, fundamentalmente a través de los tratamientos farmacológicos que
dejaban a un lado la promoción y la inclusión social.

39 Monografía 1. Retrospectiva de la monomarentalidad en España. instituto de las Mujeres.
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Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud
incorpora la atención a la salud mental como parte integrante de las prestaciones de atención primaria y
atención especializada (artículos 12 y 13), pasando a formar parte de la cartera de servicios comunes del
Sistema nacional de Salud y el procedimiento para su actualización.

Pese a esta inclusión, la salud mental en nuestro país es aún inaccesible debido a la ausencia de profesionales
suficientes en el sistema sanitario público. Este hecho provoca una desigualdad más en el acceso a la atención
de la salud mental, ya que las personas con menos recursos y normalmente más necesidad de atención
tienen menos posibilidad de accesos a la atención que las personas que pueden permitirse acudir a los
servicios en el sector privado.

Ampliando el foco de visión, la oMS insta y ofrece prestar su ayuda a los gobiernos con el fin de promover y
reforzar la salud mental mediante el uso de la información, la difusión y la sensibilización de los datos
científicos recabados que ayudan a promover la salud mental con el objeto de que sean tenidos en cuenta
e integrados en las estrategias, planes y políticas.

La Asamblea Mundial de la Salud aprueba en 2013 el Plan de acción integral sobre salud mental para el
período 2013-202040. En el marco de dicho Plan, los Estados Miembros se comprometen a adoptar medidas
específicas para mejorar la salud mental y contribuir al logro de los objetivos mundiales. Este plan tiene
como objetivo general promover la salud mental, prevenir los trastornos mentales, dispensar atención,
mejorar la recuperación, promover los derechos humanos y reducir la mortalidad, morbilidad y discapacidad
de personas con trastornos mentales, para lo que desarrolla cuatro objetivos principales:

 reforzar el liderazgo y la gobernanza eficaces en lo concerniente a salud mental;

 proporcionar en el ámbito comunitario servicios de salud mental y asistencia social completos,
integrados y adecuados a las necesidades;

 poner en práctica las estrategias de promoción y prevención en el campo de la salud mental;

 y fortalecer los sistemas de información, los datos científicos y las investigaciones sobre la salud mental.

En este Plan cobra especial importancia la protección y promoción de los derechos humanos, el
fortalecimiento y fomento de la sociedad civil y el papel central de la atención comunitaria. Para ello pide a
los gobiernos la adopción de medidas claras y la adaptación del Plan de acción a sus circunstancias
nacionales específicas. En dicho Plan, los Ministerios de Salud asumen un papel principal en la ejecución del
Plan, contando con la colaboración de la oMS y de la sociedad civil.

La aplicación del Plan de acción integral sobre salud mental para el período 2013-2020 se traduce en que
las personas con trastornos mentales puedan:

 acceder más fácilmente a los servicios de salud mental y bienestar social;

 recibir tratamiento dispensado por personal sanitario debidamente cualificado en el marco de la atención
sanitaria general ya que sus instrumentos basados en la evidencia pueden facilitar este proceso;

 participar en la reorganización, prestación y evaluación de servicios, de manera que la atención y el
tratamiento respondan mejor a sus necesidades;

 obtener mayor acceso a las prestaciones públicas de invalidez y a los programas de vivienda y medios
de subsistencia y participar más activamente en los trabajos y en la vida de sus comunidades, así como
en los asuntos cívicos.

40 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response 30 de marzo 2018
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La importancia de la salud mental y el bienestar son un pilar fundamental para nuestra capacidad de pensar,
manifestar sentimientos e interactuar con los demás, así como para ganar el sustento y poder desarrollar
una vida saludable. Por ello, puede considerarse que la promoción, la protección, así como el cuidado de la
salud mental, se convierten en elementos vitales de las personas, las comunidades y las sociedades.

La organización Mundial del trabajo en su Recomendación 205 sobre el empleo y el trabajo decente para la
paz y la resiliencia de la Organización Internacional del Trabajo de 201741 revela el concepto de derecho de
los desastres. El objeto de dicha recomendación es orientar sobre las medidas que generan empleo para la
prevención, la recuperación, la paz y la resiliencia en aquellas situaciones de crisis provocadas por conflictos
y desastres. En esta definición de 2017 se va más allá de la concepción de crisis entendida únicamente
como conflicto bélico y se amplía a cualquier situación de violencia o de catástrofe de origen natural o
humano que implica una disrupción grave del funcionamiento de la sociedad con fuertes impactos humanos,
materiales, económicos y ambientales.

La sociedad está compuesta por diferentes estructuras sociales y económicas que representan un producto
histórico y cultural, estructuras que son susceptibles de reconstrucción y tienen como característica inherente la
capacidad de resiliencia y transformación por parte de la misma sociedad y, por ende, de las comunidades. En
este mismo sentido la Recomendación 205 hace especial hincapié en la importancia de fortalecer la capacidad
de las comunidades para transformarse y recuperarse de manera eficiente, en particular, mediante la preservación
y la restauración de sus estructuras y de sus funciones básicas por conducto de la gestión de riesgos.

Actualmente, podemos afirmar que la situación de emergencia sanitaria y de salud pública provocada por
la coviD19 es, sin duda, la crisis más grave de nuestra historia reciente por los efectos que la pandemia ha
dejado, impactando no solo en la salud desde su perspectiva biológica, sino también sobre la economía,
sobre la sociedad y sobre la salud mental y las posibles secuelas que se derivan de las medidas tomadas
durante el estado de alarma.

Los estudios llevados a cabo en distintas situaciones de desastres y crisis y la historia evidencian que lo
primero que se ve comprometido en estas situaciones son los derechos humanos. El denominado derecho
de los desastres tiene como objeto salvaguardar los derechos humanos en este tipo de situaciones y toma
especial preocupación por la igualdad de mujeres y hombres. Los desastres ponen a las mujeres en la primera
línea de las consecuencias económicas y sociales, debido a su tradicional desempeño del rol de género que
las sitúa como proveedoras principales de los cuidados.

La diferente situación de partida de las mujeres en cuanto a su menor empoderamiento social y económico
previa a la situación de crisis se convierte en abono de la violencia de género en todas sus formas, provocando
un retroceso en la igualdad de género.

como se ha desarrollado en este marco teórico, los determinantes sociales y económicos conceptualizados
influyen de forma significativa en los procesos de salud y en la enfermedad de las personas a nivel individual
o a nivel familiar.

En 2019, el VIII Informe FOESSA sobre exclusión y desarrollo social en España apuntaba que una parte
importante del empeoramiento de la exclusión social es consecuencia directa del empeoramiento de la
calidad del empleo y del mantenimiento de los altos costes de la vivienda. cuando a esta situación se le
suma la situación generada por la pandemia mundial se obtiene una agudización de las situaciones que
propician la exclusión, máxime en las familias que ya se encontraban en una situación de inestabilidad. La
persistencia en el tiempo de ambos problemas y su agravamiento como consecuencia de la coviD19
contribuyen a que se generen factores que puedan desembocar en otras problemáticas de salud,
discapacidad, salud mental y relaciones familiares y sociales.

41 Recomendación sobre el empleo y el trabajo decente para la paz y la resiliencia, 2017
https://www.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=noRMLEXPUB:12100:0::no::P12100_inStRUMEnt_iD:3330503
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tal y como ya desarrollaba FoESSA en referencia a la falta de inversión en los servicios públicos que apoyan
a la población tras las distintas crisis económicas acaecidas en España, la salud mental no ha tenido mejor
trato: los distintos gobiernos han delegado la responsabilidad en las familias, las cuales han contenido el
problema dedicando tiempo, dinero y esfuerzo, cuidando de familiares con, entre otras situaciones de
necesidad, algún problema de salud mental, en lugar de generar normas, programas y políticas públicas
que den respuestas efectivas y eficaces a dichas necesidades.

La Proposición de Ley General de Salud Mental de 17 de septiembre de 2021 refiere en su exposición de
motivos que:

«La salud mental de la población se halla especialmente condicionada por determinantes sociales y
económicos. Existe evidencia empírica de que las situaciones de desempleo y precariedad laboral son factores
que incrementan el riesgo de padecer problemas de salud mental. Asimismo, el estrés laboral, la desigualdad
de género, las dificultades para conciliar la vida personal, familiar y laboral, la ausencia de tiempo de ocio,
la aceleración del ritmo de vida, la falta de contacto con la naturaleza o la pérdida de vínculos sociales y
comunitarios, entre otros determinantes, son causas o riesgos asociados a la proliferación de problemas de
salud mental».

A lo largo de este marco teórico se ha tratado de exponer cómo los factores de riesgo que se exponen en esa
proposición de ley afectan de manera específica a las familias monomarentales.

La ausencia de reconocimiento legal como familia de pleno derecho, así como la ausencia de una perspectiva
de monomarentalidad en la concepción de las normas, provocan que sea este modelo familiar sobre el que
incidan con más peso dichos factores, colocando a las madres de familias monomarentales en las primeras
filas de la precariedad y del riesgo social y mental.

La constitución española del 78 establece que los poderes públicos tienen el deber de implementar las
actuaciones necesarias para avanzar en la prevención, promoción y atención a la salud mental. En este punto,
el 2 de diciembre de 2021 se aprobó la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-
202642, cuya misión es: «establecer objetivos y recomendaciones orientados a la mejora de la salud mental
de la población, detección precoz y atender de forma efectiva a las personas con problemas de salud mental,
desde el momento en que se presentan, independientemente de su edad o nivel de desarrollo, y desde el
respeto a sus decisiones y sus derechos apoyar a sus familias y promover un modelo de atención integral y
comunitaria que favorezca la recuperación y la inclusión social. y tiene como objetivo general: la mejora de
la salud mental de la población en todos los niveles y ámbitos de atención del Sistema nacional de Salud».

La estrategia se enfoca desde la perspectiva de los recursos humanos, adoptando una visión biopsicosocial
de la salud mental asentada en los siguientes principios:

 La persona con problemas de salud mental como sujeto de derecho, tal y como indica la convención
de la onU de las personas con discapacidad de 2008.

 Enfoque de género: debe tener en cuenta las distintas necesidades de mujeres y hombres, reconociendo
que los factores psicosociales sitúan a las mujeres y a las niñas en desventaja, perjudicando su salud mental.

 Participación de las personas con problemas de salud mental y de sus familiares junto a todo
profesional involucrado.

 El diálogo y la escucha activa: como pilares de la relación terapeuta-paciente que permite que el proceso
de toma de decisiones sea compartido.

 Recuperación personal: este proceso, ligado a multitud de factores, contempla la posibilidad de que
una persona pueda recuperar su vida (recuperación social) sin que, necesariamente, haya recuperado
su problema de salud (recuperación clínica).

42 https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/plancalidadSnS/docs/saludmental/Ministerio_Sanidad_Estrategia_Salud_Mental_SnS_2022_2026.pdf
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 Atención personalizada y segura: mediante un tratamiento y trato individualizado.

 continuidad asistencial y de cuidados: que implica la coordinación entre los servicios públicos para
proporcionar continuidad en los cuidados derivados de los problemas de salud mental.

 Las personas como parte de una sociedad con derechos y obligaciones que pueden verse debilitados
por la irrupción de acontecimientos voluntarios o involuntarios que pongan al descubierto grupos
vulnerables con necesidad de protección social, como está siendo el caso de las familias
monomarentales a consecuencia de la pandemia coviD19.

Mencionados principios se agrupan en torno a diez líneas estratégicas que son:

- 52 - l La salud mental es política

1
Autonomía y derechos.
Atención centrada
en la persona.

2
Promoción de la salud mental de
la población y prevención de los
problemas de salud mental.

3
Prevención, detección
precoz y atención a la
conducta suicida.

4
Atención a las personas con

problemas de salud mental basada
en el modelo de recuperación
en el ámbito comunitario.

5
Salud mental en la
infancia y en la
adolescencia.

6
Atención e

intervención familiar.

7
Coordinación.

8
Participación de
la ciudadanía.

9
Formación.

10
Investigación, innovación

y conocimiento.
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El cuidado de la salud mental, como el de la salud en general, no ha de quedarse únicamente en la creación
de una Estrategia de Salud Mental sino que debe ir acompañada de políticas públicas integrales que
erradiquen la pobreza, la exclusión y las desigualdades sociales y garanticen los derechos sociales y laborales.
Políticas que hagan frente a los determinantes sociales de la salud mental como las situaciones de
incertidumbre vital, la crisis económica, el paro, la precariedad laboral, la exclusión social, la discriminación,
el acoso y la violencia. Además, hay que tener en cuenta el aumento de la esperanza de vida y el aumento
de la necesidad de cuidados tanto de menores como de mayores. Esto plantea un nuevo reto para aquellas
familias monomarentales que, además de cuidar de sus hijos, también han de cuidar de sus mayores y cómo
esta situación supone un determinante social más para la salud mental. todos estos factores que aumentan
preocupantemente en los últimos tiempos hacen urgente la reconsideración de nuestros servicios públicos
de salud mental.

En las últimas décadas, el Ministerio de Sanidad y las consejerías de las diferentes comunidades autónomas
han elaborado estrategias y planes de salud mental. Si bien su implementación ha aportado diversos elementos
enriquecedores, los servicios ofrecidos continúan siendo insuficientes, sin llegar a garantizar plenamente los
derechos humanos y las libertades fundamentales en el ámbito de la atención de la salud mental.

En este contexto de falta de prestaciones para la salud mental, la pandemia de la coviD19 ha añadido
nuevos riesgos derivados de las medidas implementadas para afrontar la crisis sanitaria, tales como el
confinamiento, el distanciamiento social o el uso de mascarillas y, en consecuencia, ha generado dificultades
para acceder a los servicios de salud mental.

La crisis provocada por la pandemia ha supuesto también la privación de la socialización, la frustración de
las expectativas personales, el aumento del miedo y la incertidumbre por la salud propia o familiar y el
incremento de problemas económicos y laborales, entre otros perjuicios. como consecuencia de todo ello,
se han incrementado los casos de personas con ansiedad, depresión, somatización, estrés, duelos patológicos,
evolución rápida de las demencias, incremento de problemas de conducta alimentaria, abusos de alcohol y
otras adicciones y trastornos adaptativos. A esto hay que añadir las consecuencias que pueden surgir a medio
plazo asociadas a las vivencias extremas de este período, como los trastornos de estrés postraumáticos y el
mayor riesgo de conductas suicidas y autolíticas.
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> La Encuesta Nacional de Salud de España (EnSE), publicada por el Ministerio de Sanidad, consumo y
Bienestar Social, es un conjunto seriado de encuestas que constituye la principal fuente de información sobre
la salud percibida por la población. La última encuesta que se puede consultar data de 2017 y de ella se
pueden extraer los siguientes datos más significativos:

 El 10,8% de las personas mayores de 15 años refirió haber sido diagnosticado por algún problema de
salud mental.

 Las mujeres refieren algún problema de salud mental con mayor frecuencia que los hombres: el 14,1%
frente al 7,2%, respectivamente.

 El 6,7% de los adultos refiere ansiedad crónica, de los cuales el 9,1% son mujeres y el 4,3% son
hombres. La depresión se declara en la misma proporción que la ansiedad (6,7%) y es más del doble
en mujeres (9,2%) que en hombres (4%).

 La prevalencia de depresión es 2,5 veces más frecuente entre quienes se encuentran en situación de
desempleo (7,9%) que entre quienes trabajan (3,1%) y alcanza el 30% entre las personas incapacitadas
para trabajar.

 tres de cada diez personas de 65 años o más (no institucionalizadas) refirieron algún grado de deterioro
cognitivo (31,3%). Por primera vez se exploró en la EnSE la dificultad cognitiva, que declararon con
mayor frecuencia las mujeres (34,5%) que los hombres (27,2%).

 En población infantil (0-14 años) la prevalencia de trastornos de la conducta (incluyendo la
hiperactividad) fue de un 1,8% y la prevalencia de trastornos mentales (depresión, ansiedad) del 0,6%,
el mismo porcentaje que el del autismo o trastornos del espectro autista que se recoge por primera
vez entre las edades de los 3 a los 14 años.

 La prevalencia de los trastornos de la salud mental infantil estudiados es mayor en varones, excepto
la depresión y la ansiedad. La mayor diferencia por sexo se declaró en los trastornos de la conducta
(incluyendo hiperactividad): un 2,8% en niños y un 0,7% en niñas.

 El 3,8% de la población refiere una limitación para las actividades de la vida cotidiana debida a un
problema de salud mental. Las diferencias por sexo en la discapacidad percibida son menores que en
los otros indicadores (la declara el 3,3% de los hombres y el 4,3% de las mujeres).

 El 10,7% de la población consume tranquilizantes, relajantes o pastillas para dormir (13,9% en mujeres
y 7,4% de los hombres), y el 5,6% de la población mayor de 15 años toma antidepresivos o
estimulantes (7,9% de las mujeres y 3,2% de los hombres); en ambos casos las mujeres doblan a los
hombres.

 Un 5,4% de la población refiere haber acudido al psicólogo, psicoterapeuta o psiquiatra en los últimos
12 meses: un 6,1% de las mujeres y un 4,6% de los hombres.

>>Salud mental
en datos
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 En adultos, cuanto más alto es el nivel social menor es la frecuencia en el padecimiento de alguna
enfermedad mental (13,5% en la clase más desfavorecida frente al 5,9% en la clase más favorecida),
como menor es el riesgo de padecerla (23,6% frente al 12,4%, respectivamente).

 En las situaciones de discapacidad debida a una enfermedad mental, también se refleja esta influencia
del nivel social, desde el 5,3% en las clases sociales más desfavorecidas hasta el 1,9% entre las clases
más acomodadas. La pendiente más marcada se observó en el deterioro cognitivo, sobre todo en
mujeres, ampliándose la brecha por sexo al descender la clase social.

 El consumo de los principales psicofármacos es un fiel reflejo de las prevalencias ya descritas en
referencia a la clase social. En cambio, la frecuencia con que se acude a los servicios de salud mental
es solo 1,5 puntos porcentuales mayor en mujeres y la misma para todas las clases sociales, lo que
sugiere desigualdad de acceso ante las distintas necesidades. Esto parece confirmarse con las
necesidades de atención médica no cubiertas, que de nuevo perfilan el gradiente social en el caso de
la salud mental.

 En la población infantil, las diferencias según la clase social no son evidentes excepto en los
trastornos conductuales (incluyendo hiperactividad) en varones, marcadamente más frecuentes en
las clases bajas.

 Para la mayoría de los indicadores de salud mental, los resultados de la EnSE 2017 no sugieren cambios
relevantes con respecto a encuestas anteriores. La excepción son el riesgo de mala salud mental en
población infantil, que muestra una evolución favorable entre 2011 y 2017, y las visitas al psicólogo,
psicoterapeuta o psiquiatra, que aumentan escalonadamente en población de 15 o más años.

La Encuesta Europea de la Salud en España (EESE)43 es una investigación quinquenal, realizada por el inE
y dirigida a los hogares, en donde se recoge información sanitaria relativa a la población residente en España
de más de 15 años mediante un cuestionario común europeo. Esta información permite planificar y evaluar
las actuaciones en materia sanitaria, tanto europeas como nacionales. Los datos obtenidos en 2020 reflejan
lo siguiente:

 El 16,97% de la población adulta refiere poco interés o alegría por hacer cosas en el periodo previo a
la pandemia frente a un 20,32% durante la pandemia.

 El 18,18% de la población adulta refiere estar decaído o deprimido antes de la pandemia, frente a un
20,99% durante la pandemia.

 El 19,21% de la población refiere problemas para dormir antes de la pandemia, frente al 21,22%
durante la pandemia.

En estos tres casos el aumento se produce en ambos sexos, pero la diferencia es mayor en mujeres, sobre
todo en el grupo de edad de entre 15 a 44 años.

Por otro lado, el resto de síntomas son referidos en mayor medida durante la pandemia, como es el siguiente
caso, en el que se indican los datos de la pandemia y prepandemia:

 El cansancio (24,57% frente al 19,52%).

 El poco apetito o comer demasiado (11,28% frente 10,16%).

 El sentirse mal con uno mismo (8,13% frente al 6,42%).

 Problemas de concentración (8,21% frente a 7,26%)

 Moverse o hablar más lento o más rápido (5,90% frente a 5,51%)

43 Esta encuesta está promovida por la Dirección General de Salud y Protección al consumidor (DGSAnco) de la comisión Europea y coordinada por la oficina
Europea de Estadística (Eurostat), cuya primera edición se realizó en 2009 alternándose cada dos años y medio con la Encuesta nacional de Salud, con la que
comparte un grupo de variables armonizadas y que son publicadas a través del inE. Esta encuesta se publicó en abril de 2021 y contempla datos de 2020.
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Por otra parte, respecto a la sintomatología depresiva, la encuesta refleja lo siguiente:

 El 12,74 % de la población de más de 15 años presenta sintomatología depresiva de distinta gravedad.

 La frecuencia de la sintomatología depresiva es casi el doble en mujeres que en hombres.

 El suicidio se ha mostrado como la primera causa de muerte externa en la población española.

Esta encuesta aclara que no cuenta con datos contrastados por organismos oficiales, pero que estima que
la tasa de suicidios se ha incrementado debido a los problemas de salud mental derivados de la pandemia.

Asimismo, en lo referente al consumo de medicamentos, muestra el porcentaje de personas que han
consumido medicamentos recetados y no recetados, antes y durante la pandemia. El 52,7% de la población
de más de 15 años refiere haber consumido medicamentos recetados, y el 15,58% no recetados, en las dos
semanas previas a la pandemia, frente al 50,53% y 2,88% durante la pandemia.

Esta pequeña disminución en el consumo de ambos tipos de medicamentos se da tanto en hombres como
en mujeres y en todos los grupos de edad.

La encuesta del centro de investigaciones Sociológicas (ciS) sobre La salud mental de los/as españoles/as
durante la Pandemia de la COVID19 revela que los miedos relacionados con la coviD19 más prevalentes en
la población son:

 El contagio (72,3%).

 La muerte (68,6%) de un familiar o ser querido.

 contagiar a un ser querido (65,8%).

 La propagación del virus (75,3%).

 El miedo a la propia muerte (23,4%).

 contagiarse (44%).

otros miedos y preocupaciones son:

 no poder ver a familiares o amigos (65%).

 Que un familiar perdiese su trabajo (61,5%).

 La propia situación de la pandemia (35%).

Entre los jóvenes de entre 18 y 24 años son:

 El miedo a contagiar a los seres queridos (77,9%).

 El miedo a que la pandemia se convierta en parte de nuestra vida (61,3%).

Gran parte de la ciudadanía han indicado sufrir sintomatología somática, especialmente a través del:

 cansancio y falta de energía (51,9%).

 Problemas de sueño (41,9%).

 Dolores de cabeza (38,7%).

 Dolores de espalda (37,9%).

 Dolores de articulaciones (33,1%).
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En la infancia y adolescencia la intensidad de la afectación mental es de tipo leve-moderado. La prevalencia
de los trastornos comunicados, en este rango de edades, paso de un 10-15%, previo a la pandemia, a un
30-35% y se presentaron en forma de una sintomatología de la serie ansiosa, predominando la sensación
de miedo al contagio y a la muerte.

De este mismo estudio se puede extraer que:

 El 46% de la población española manifestó un aumento del malestar psicológico durante el
confinamiento.

 El 44% señala que ha disminuido su optimismo y confianza.

 Desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad un 6,4% de la población ha acudido a un profesional
de la salud mental por algún tipo de síntoma:

l un 43,7% por ansiedad.

l un 35,5% por depresión.

 Más del doble de las personas que han acudido a estos servicios de salud mental son mujeres.

 El 5,8% de la población ha recibido un tratamiento psicofarmacológico, entre los que destacan los
ansiolíticos (58,7%) y los antidepresivos (41,3%). Un 68,7% los ha tomado durante más de 3 meses y
un 77,1% lo está tomando en la actualidad.

 El aumento del consumo de psicofármacos durante el confinamiento fue de 7,6% en el caso de los
hombres, mientras que en el caso de las mujeres fue del 15,4%.

 Durante el confinamiento, el 30% de las personas manifestó haber tenido ataques de pánico, el 25%
se ha sentido excluida socialmente y el 55% sentía que no era capaz de controlar la preocupación.

 El 60% de las personas indica que ha sentido poco interés o placer en hacer cosas y se ha sentido
varios días decaído, deprimido o sin esperanza.

 Entre el 15% y el 18% ha tenido ansiedad o preocupaciones más de la mitad de los días.

Las mujeres parecen tener un mayor número de problemas relacionados con el estado de ánimo, mientras
que los varones los tienen en mayor medida de ansiedad y postraumáticos.

En lo referente al estado de ánimo este estudio revela que:

 Más del 50% de la población ha sentido algún tipo de tristeza o ansiedad.

 El 35,1% admite haber llorado durante la pandemia.

 El 32,7% de las personas de clase baja se ha sentido decaído, deprimido o sin esperanza durante la
pandemia, frente al 17,1% de clase alta.

 Esta diferencia se mantiene en el consumo de ansiolíticos con valores de un 1,6% de las personas de
clase alta, frente a un 5,9% de clase baja.

 Respecto a los antidepresivos se da también esta diferencia: del 1% de clase alta a un 3,1% de clase baja.

 La prescripción de consumo de psicofármacos ha sido diferente entre clases: un 3,6% en la clase alta,
frente a un 9,8% de la clase baja.

En cuanto a la depresión, el 1% de las personas de clase alta fueron tratadas por este problema de salud
mental desde que comenzó la pandemia, frente a un 3,9% de la clase baja.
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En lo referente a la ansiedad, este estudio afirma que un 15,8% de las personas declararon haber tenido
algún ataque de pánico o de ansiedad, un 22% en la población femenina.

 El 41,9% de las personas entrevistadas ha tenido problemas de sueño.

 El 33,4% de los hombres han tenido problemas para conciliar el sueño frente al 50,2% de las mujeres.

En el caso de las personas jóvenes, la población de los 18 a los 34 años es la que ha frecuentado más los
servicios de salud mental.

Respecto a los efectos de la pandemia en la población infantil y adolescente podemos destacar que, según
datos del injUvE44, la ansiedad y la depresión aumentaron un 32% en la población juvenil durante 2020.

La fundación AnAR afirma que las ideas e intentos de suicidio infantojuvenil han aumentado un 1,9 %. Un
estudio de UnicEF45 de 2020 pone de manifiesto cómo un 27% de adolescentes y jóvenes sentía ansiedad
tras el confinamiento; el 15%, depresión; el 46%, menos motivación para realizar actividades que
normalmente disfrutaba y el 73% mostraba la necesidad de pedir ayuda en relación con su bienestar físico
y mental pese a que el 40% no la había solicitado.

Estas cifras ponen de manifiesto la necesidad de una intervención multidisciplinar y en red desde la atención
primaria que permita trazar un plan de choque para paliar los efectos a medio y largo plazo de la pandemia
sobre la población infantil y adolescente.

44 Informe Juventud en España 2020. http://www.injuve.es/sites/default/files/adjuntos/2021/03/informe_juventud_espana_2020.pdf
45 https://www.unicef.org/lac/el-impacto-del-covid-19-en-la-salud-mental-de-adolescentes-y-j%c3%B3venes
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HIPÓTESIS GENERAL
El proceso de invisibilización normativa, causa y consecuencia de la falta de reconocimiento social y cultural,
puede afectar a la adecuada salud mental de quienes encabezan las familias monoparentales, especialmente
las encabezadas por mujeres, así como las familias monomarentales encabezadas además de por mujeres,
por quienes poseen algún elemento objeto de exclusión y de discriminación.

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS
 La salud mental está atravesada por el género: según fuentes oficiales, así como diversa literatura

científica al respecto, mujeres y hombres presentan problemas y comportamientos diferentes asociados
con la salud y, en concreto, con la salud mental.

 A pesar de que las cuestiones de género inciden en la salud mental debido, fundamentalmente, a
cuestiones ambientales o materiales (diferencia que soportan mujeres y hombres en la carga de
cuidados o las repercusiones de la brecha salarial, por ejemplo) existe a su vez una práctica médica,
imbricada en el imaginario social, que reproduce la desigualdad de género, en la cual se trata y
significa de manera diferenciada y acrítica a mujeres y a hombres, dando lugar a diagnósticos y
prácticas desiguales en materia de salud mental.

 La salud mental está ligada a los factores materiales que impregnan la vida de la persona, como son
su nivel de estudios, su nivel de renta, las formas de convivencia, el tipo de trabajo, así como las
condiciones de este o el tipo de vivienda y la carga económica asociada a esta, etc., siendo más probable
la existencia de morbilidad psíquica cuanto más precarios o inestables son dichos factores.

 En la salud mental también inciden la percepción y autopercepción de los factores materiales
mencionados.

 Las familias monoparentales están inmersas en un proceso de estigmatización y exclusión social,
cultural y normativa que altera el estado de salud de estas y, muy especialmente, en el caso de las
familias monomarentales por sufrir una doble discriminación: ser monoparental y, además, ser mujer.

 Las familias monoparentales y, en concreto las encabezadas por mujeres, son especialmente
vulnerables ante los acontecimientos sobrevenidos como la situación de crisis social y económica
provocada por la pandemia que originó la coviD19 y, muy especialmente, durante las restricciones
severas impuestas durante los meses del confinamiento.

>> La COVID19 en la salud
mental de las familias
monoparentales
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 Las familias monomarentales presentan perfiles heterogéneos, es decir, diferencias y especificidades
que desdicen algunos de los estereotipos articulados en el imaginario social que las significa de manera
uniforme a través, normalmente, de connotaciones negativas.

 Los elementos comunes que presentan las familias monomarentales son aquellos que se derivan del
hecho mismo de la monomarentalidad, los cuales constituyen factores interrelacionados de
discriminación por motivo de monoparentalidad y por motivo de género.

 Cuantos más elementos objeto de exclusión se imbriquen en una persona (elementos de género, de
clase, raza o étnicos, etc.), mayor riesgo tiene esta de padecer problemas en el estado de su salud mental.

OBJETIVO GENERAL
identificar y analizar cuál fue el estado de salud mental de las mujeres monomarentales en el transcurso de
los más de tres meses (del 15 de marzo al 21 de junio de 2021) que duró el confinamiento acontecido
durante la pandemia de la coviD19.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
 identificar cuáles son los elementos constitutivos de la salud que alteran la salud mental de las mujeres

que encabezan familias monomarentales durante el confinamiento.

 Analizar cuáles son los distintos grados de afectación que muestran los elementos constitutivos
intervinientes en la salud mental de las mujeres que encabezan las familias monomarentales durante
el confinamiento.

 Averiguar cuáles son y cómo son los perfiles demográficos y el contexto material en el que se
desenvuelve la posible afectación de la salud mental de las mujeres monomarentales durante el
confinamiento.

 Estudiar los elementos que constituyen los perfiles demográficos, así como las condiciones materiales
de vida de las mujeres que encabezan las familias monomarentales con incidencia en el grado o los
grados de afectación en la salud mental de estas mujeres durante el confinamiento.

 obtener resultados que permitan ahondar en la comprensión del problema que hace posible desdeñar
estereotipos y lógicas de exclusión en torno a la salud mental de las mujeres de familias monomarentales.

 Realizar una descripción analítica del contexto de salud mental que presentan las mujeres de familias
monomarentales (en concreto, durante el período del confinamiento) a fin de visibilizar la problemática
de la salud mental, rescatándola así de su tradicional anonimato.

 concurrir, a través de los resultados obtenidos, a la reconstrucción social necesaria tras la crisis de la
coviD19 en materia de salud mental y de monoparentalidad y, más concretamente, de monomarentalidad.

 contribuir a la formulación de nuevas políticas y medidas, así como a la reformulación de aquellas con
escasa incidencia en las familias monoparentales cuando esta sea su finalidad, que permitan avanzar
en la visibilización y consiguiente adopción de derechos de las familias monoparentales teniendo en
cuenta su especificidad y sus peculiaridades.
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MARCO METODOLÓGICO
La consecución analítica del marco teórico que sustenta el presente estudio y la comprobación de las hipótesis
planteadas, así como la consecución de los objetivos aquí marcados, precisan: de un lado, de un análisis
generalizado que permita describir las situaciones vividas por la población objeto de estudio; y, de otro, de
la comprensión del problema descrito a través de la voz, en primera persona, de la población objeto de este
estudio. Para ello, la presente investigación adopta un enfoque cuantitativo que le permite describir y
generalizar los hallazgos obtenidos y un enfoque cualitativo que le permite llegar a comprender la
complejidad del problema estudiado, dotándolo del significado o significados a los que no tiene acceso la
mera descripción de los datos. Ambos enfoques van a operar de manera interrelacionada, poniendo en
diálogo los resultados cuantitativos y los hallazgos cualitativos obtenidos a través de dos herramientas de
investigación: la encuesta, como herramienta de investigación cuantitativa, y el grupo de discusión, como
herramienta de investigación cualitativa.

Antes de continuar, debemos señalar que, aunque con esta investigación se pretende dar a conocer cuál es
el estado en que se encuentra la salud mental de las mujeres que encabezan las familias monomarentales
residentes en el territorio estatal, la inexistencia de un censo poblacional que elabore con rigurosidad una
referencia numérica acerca de la cantidad de familias monoparentales existentes a día de hoy sesga
gravemente investigaciones como esta, ya que deja sin identificar la dimensión de su universo poblacional.

Por este motivo, la realización de la encuesta se ha tenido que llevar a cabo mediante un proceso de
selección de la muestra de tipo aleatorio sobre aquellas familias monomarentales a las que tiene acceso
el presente estudio: toda familia monomarental que mantiene o ha mantenido algún tipo de relación con
las entidades que componen la red estatal de entidades liderada por la Federación de Asociaciones de
Madres Solteras (FAMS).

Las encuestas realizadas han sido 403 y se han cumplimentado mediante un enlace de acceso al cuestionario
online y mediante el uso del teléfono con el objetivo de minimizar el impacto que pueda tener la brecha
digital en la recogida de los datos estadísticos.

En cuanto al diseño y contenido, el cuestionario está estructurado en dos partes: la primera está compuesta
por cuatro módulos y hace alusión al perfil demográfico de las encuestadas, y la segunda constituye un solo
módulo de mayor extensión que los anteriores que analiza el estado de salud mental de las encuestadas
para el periodo objeto de estudio.

En cuanto a la herramienta cualitativa, los grupos de discusión se han llevado a cabo con mujeres de
diferentes partes de la orografía estatal distintas de la comunidad de Madrid (debido a la
sobrerrepresentación de datos estadísticos obtenidos en esta comunidad por ser la zona con mayor
implantación social de la Federación): País vasco - Euskadi, castilla-La Mancha y zonas rurales y urbanas de
Galicia y Andalucía.

El perfil de las personas participantes se ha configurado en torno a tres elementos. Los dos primeros hacen
alusión al hecho de ser mujer y ser monomarental. El tercero y último surge como consecuencia inherente
a la falta de acceso al que debiera ser el universo poblacional de este estudio, ya que todas las participantes
tienen algún tipo de relación con el ámbito asociativo.

La discusión y las narrativas de vida surgidas durante el coloquio grupal no ha superado las dos horas de
duración. La cantidad de personas que han participado en cada uno de los grupos realizados ha sido cinco
y el número de grupos ha sido tres. El medio en que se ha llevado a cabo ha sido online, a fin de poder
agrupar con el menor coste y tiempo posible a personas con residencias establecidas en distintas zonas de
la orografía estatal.
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ACERCA DE TI…

La encuesta llevada a cabo se ha realizado a mujeres de edades comprendidas entre los 14 y los 70 años y
más. Los resultados obtenidos marcan un valor del 0% para las edades inferiores a los 18 años y superiores
a los 70, siendo el grupo de entre los 36 y los 50 años el 82,14% del total de la muestra, por lo que esta
franja de edad es la más representativa: dentro de ella, destaca la franja de 41 a 45 años con un porcentaje
del 36,48%.

En cuanto a la cantidad de hijas e hijos que tienen las encuestadas, el 70,47% posee uno, seguido del
25,31% que posee dos. Las mujeres con tres o cuatro y más son muy residuales en esta muestra y apenas
alcanzan el 3%.

La mayoría de las hijas e hijos de la muestra de este estudio se encuentra repartida de manera descendiente
según avanzan los grupos de edad. Si observamos las edades de la o el primer descendiente de las mujeres
encuestadas, podemos apreciar que el tramo más numeroso es el de aquellas que tienen hijos o hijas entre
0 a 3 años, que son el 35,48%; seguido después de los tramos: de 4 a 5 años con un 24,07%; el de 7 a 9
años con el 17,62%; el de 10 a 12 con un 9,43% y con porcentajes más residuales del 4,47% para el tramo
de 13 a 15 años y sucesivos. A partir de los 16 años, los grupos de edad se reducen a un total del 6,70% de
los casos. Las mujeres con hijas o hijos que han alcanzado la mayoría de edad en el momento de realizar la
encuesta apenas constituyen el 5,21%.

0,25% 0,99% 1,24% 
5,71% 

18,36% 

36,48% 

27,30% 

9,18% 
0,50% 

Entre
18 - 20 

Entre
21 - 25 

Entre
26 - 30 

Entre
31 - 35 

Entre
36 - 40 

Entre
41 - 45 

Entre
46 - 50 

Entre
51 - 60 

Entre
61 - 70 

Edad

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

70,47% 

25,31% 

1,99% 0,74% 

Uno Dos Tres Cuatro o más 

Nº de hijas/os

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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De 4 a
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De 7 a
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De 10 a
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15 años

De 16 a
17 años

De 18 a
25 años

Mayores de
25 años  

En blanco 
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 64



La COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales l - 65 -

Las edades de las segundas hijas o hijos también se encuentran repartidas de manera descendiente, a
excepción de una curvatura a causa de un pequeño aumento en el volumen de hijas/os de entre 18 y 25 años.

tal y como muestra la gráfica, el 24,78% posee entre 4 y 6 años y el 19,47% posee entre 7 y 9 años. Es a
partir de esta franja de edad que la muestra desciende (alrededor de los doce puntos) hasta alcanzar valores
por debajo del 10%. En este caso, no se encuentran mujeres con segundas hijas o hijos de 0 a 3 años.

En los casos en que hay una tercera hija o hijo, el grupo más numeroso es el de edades comprendidas entre
los 4 y los 6 años, disminuyendo casi diez puntos en la siguiente franja de edad de los 7 a los 9 años, con
un 27,27%; así como en la que sigue a esta, de los 10 a los 12 años, con un 9,09% (mismo valor que obtiene
también el grupo de entre 0 y 3 años, el de 16 a 17 y el de mayores de 25 años). Los grupos de entre 13 y
15 años y de entre 18 y 25 años no obtienen representación muestral.

24,78% 
19,47% 

7,08% 
2,65% 0,88% 

5,31% 
0,88% 1,77% 

De 4 a
6 años

De 7 a
9  años

De 10 a
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De 13 a
15 años

De 16 a
17 años

De 18 a
25 años

Mayores
de 25 años  

En blanco 

Edad de la segunda/o hija/o

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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4,47% Andalucía 

2,48% Aragón 

1,74% Canarias 

0,99% Cantabria 

4,47% Castilla - la Mancha 

4,96% Castilla y León 

11,41% Catalunya - Cataluña 

0,25% Ceuta 

37,97% Comunidad de Madrid 

6,70% Comunitat Valenciana
Comunidad Valenciana

10,92% Euskadi - País Vasco 

0,74% Extremadura 

5,96% Galicia 

0,74% Illes Balears - Islas Baleares 

0,99% La Rioja 

0,00% Melilla 

1,49% Navarra 

2,23% Principado de Asturias 

1,24% Región de Murcia 

0,25% En blanco 

Comunidad Autónoma
de residencia

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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0,25% Cuba 

2,48% Ecuador 

83,87% España 

0,25% Francia 

0,25% Georgia 

0,50% Guatemala 

0,99% Honduras 

0,25% Italia 

0,50% Marruecos 

0,25% México 

0,50% Nicaragua 

Paraguay0,74% 
0,25% Polonia

1,49% Perú 

Portugal0,50% 
0,74% República Dominicana 

0,74% Rumanía 

0,25% Uruguay 

0,74% Venezuela 

0,25% En blanco 

País de origen

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

En lo relativo al lugar de residencia, la mayoría de las
entrevistadas viven en la comunidad de Madrid, con
un 37,97%; muy por encima del segundo lugar de
residencia más representativo, el cual lo forma
cataluña/catalunya, con un 11,41%, a su vez muy
próximo al tercer lugar de mayor magnitud, el País
vasco/Euskadi, con un 10,92%. El resto de valores son
más residuales, configurándose entre el 6% y el 0%.

casi el total de la muestra, el 83,87% de las mujeres,
ha nacido en España, mientras que el 12,90% ha
nacido en distintos países de la región de América
Latina, entre los cuales destaca Ecuador, con un 2,48%
de las entrevistas, seguido de colombia (1,74%), Perú
(1,49%) y Argentina (1,24%). El resto de los países,
incluidos aquellos que no pertenecen al continente
americano, apenas alcanzan el 1%.
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De aquellas mujeres que nacieron en el extranjero, el 6,20% de ellas cuenta con la nacionalidad española
en el momento de realizar la encuesta. En cambio, el 8,68% de las mujeres carecen de dicha nacionalidad.

De entre quienes adquirieron la nacionalidad española (el 6,20% de las encuestadas), el 92% lo hizo antes
del confinamiento y el 8% después.

Por otro lado, las encuestadas que no poseen la nacionalidad española sí están en posesión de las siguientes
nacionalidades: peruana y colombiana mayoritariamente, con un 11,43% cada una; hondureña y rumana,
con un 8,57% en cada caso; boliviana, ecuatoriana, guatemalteca, marroquí, paraguaya y portuguesa, con
un 5,71%; y, de manera más residual, argentina, cubana, dominicana, francesa, georgiana, italiana,
nicaragüense, polaca y venezolana, con un 2,86%.

2,86% Argentina 

5,71% Boliviana 
11,43% Colombiana 

2,86% Cubana 

2,86% Dominicana 

5,71% Ecuatoriana 

2,86% Francesa 

2,86% Georgiana 

5,71% Guatemalteca 

8,57% Hondureña 

2,86% Italiana 

5,71% Marroquí 

2,86% Nicaragüense 

5,71% Paraguaya 
11,43% Peruana 

2,86% Polaca 

5,71% Portuguesa 

8,57% Rumana 

2,86% Venezolana 

92,00% 

8,00%

Antes del confinamiento

Después del confinamiento

Momento en el que se adquirió
la nacionalidad española

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

8,68% 

83,87% 

6,20% 1,24% 

No Sí, de nacimiento Sí, la he adquirido con el 
tiempo 

En blanco 

Nacionalidad española

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Nacionalidad distinta
de la española

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 67



- 68 - l La COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales

A la pregunta de si alguna vez se han sentido discriminadas en sus relaciones con las Administraciones
Públicas, el 74,19% apunta que sí frente a un 25,06% que afirma lo contrario.

En cuanto al tipo o a los tipos de discriminación que consideran haber experimentado en su trato con la
Administración, el 54,85% alude al elevado volumen de documentación solicitada a las familias
monoparentales como principal causa de discriminación. A esta le siguen el hecho de tener que explicar su
condición de monoparentalidad con asiduidad (33,78%); o la dificultad que entraña hacer entender la
situación de monoparentalidad para lograr que se les reconozca algún o algunos derechos (16,05%). Las
discriminaciones por ser mujer (8,03%) o por motivos de raza y/o étnicos (2,01%) son percibidas o
vivenciadas en menor medida que las anteriores, siendo inexistente la discriminación observada como
consecuencia de la religión.
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Sí, tengo que explicar 
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Sí, por motivos de 
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Discriminación por parte de las
Administraciones Públicas

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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El perfil de estudios de las encuestadas refleja una alta proporción de mujeres con estudios universitarios:
un 68,74% está en posesión de estudios de primer, segundo (un 41,69%, ambos inclusive) y/o tercer ciclo
(un 27,05%) de educación universitaria. tras estas, las mujeres con titulación de Grado Superior constituyen
el 11,41%, seguido de aquellas que finalizaron sus estudios al adquirir el título de Bachiller, con un 8,44%,
y de aquellas que terminaron con una titulación de Grado Medio, con un 4,71%. El resto de grupos son
residuales y oscilan entre el 0% y casi el 4%.

0,74% 

1,24% 

3,72% 

8,44% 

4,71% 

11,41% 

41,69% 

27,05% 

0,74% 
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Sin completar EGB, ESO, Graduado Escolar 

Educación Primaria 

Graduado en Educación Secundaria (ESO) 
o Graduado Escolar (EGB)
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(Bachiller Superior, BUP, Bachiller LOGSE, COU, PREU) 
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(FPI, FP grado medio, oficialía industrial o equivalente) 
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Industrial o equivalente, conservatorio 10 años) 

Educación Universitaria 1er y 2º ciclo (Grado, Diplomatura, 
Ingeniería técnica, Licenciatura, Ingeniería o Arquitectura) 
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(Posgrado, Máster oDoctorado) 

Certificado Profesional 

En blanco 

Nivel de estudios

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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VIVIENDA Y CONVIVENCIA
En relación con la vivienda, según los datos obtenidos tras la encuesta, el 41,69% de las mujeres reside en
propiedad con hipoteca; seguidas por el 28,04%, que habita en una vivienda alquilada sin ayuda social. El 11,66%
lo hace en una casa en propiedad sin deudas hipotecarias y el 9,68% en una vivienda cedida por familiares o por
amistades. El resto de los tipos de vivienda se distribuyen en representaciones minoritarias y casi anecdóticas.

La dimensión de la vivienda de residencia más habitual es la que se encuentra entre los 61m2 y los 80m2,
con un 37,72% de los casos analizados. tras esta, las extensiones más representativas son las del intervalo
de 81m2 a 100m2 (21,09%) y las de 41m2 a 60m2 (19,11%). Las viviendas por encima de los 100m2 son el
13,90% y las que están por debajo de los 40m2 son el 6,70%.
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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A la pregunta de si la vivienda habitual cuenta con algún tipo de zona exterior, el 36,41% responde que sí y
el 63,59% que no.

De entre quienes conviven en una vivienda con zonas exteriores (64%), el 35,69% asegura que se trata de
una terraza de hasta 3m2; seguido de quienes dicen que se trata de una terraza de más de 5m2 (19,22%),
de quienes afirman estar en posesión de una terraza de hasta 5m2 (16,08%), de quienes disponen de zonas
comunes de la comunidad (10,98%), de quienes poseen un patio privado (10,20%) y de quienes cuentan
con un jardín privado (7,84%).

Las personas que hicieron uso de alguno de estos tipos de espacios exteriores durante el tiempo en que
transcurrió el confinamiento fueron el 82,03% de los casos. En cambio, el 17,97% no lo hizo.

36,41% 

63,59%

NO

SI

Espacio exterior
de la vivienda

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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En cuanto a la convivencia, la forma más habitual es la de la mujer sola con su/s hija/s e/o hijo/s, en un
47,89%. La otra mitad de los hogares en los que conviven las encuestadas están integrados mayoritariamente
por la progenitora más su/s hija/s e/o hijo/s y algún familiar más (23,57%). Les secundan aquellos hogares
en los que la mujer vive sola (15,14%); aquellos en los que convive la progenitora más su/s hija/o e/o hijo/s
con otra persona sin parentesco (5,96%); progenitora más su/s hija/o e/o hijo/s con su pareja actual (2,98%);
progenitora más su/s hija/o e/o hijo/s con algún familiar y con otra persona más sin relación de parentesco
(2,48%); progenitora más su/s hija/o e/o hijo/s con su pareja actual y con algún familiar (1,24%); y, por
último, progenitora más su/s hija/o e/o hijo/s con su pareja actual más otras personas sin parentesco (0,25%).

El 13,97% de las encuestadas asegura convivir con alguna persona dependiente de sus cuidados distinta de
su/s hija/s e/o hijo/s.

Además, el 17,87% de las encuestadas tuvo que desplazarse a un lugar diferente al de su vivienda para
cuidar de personas dependientes distintas de su/s hija/s e/o hijo/s durante el confinamiento.

47,89% Sólo con mis hijas y/o hijos 

23,57% Con mis hijas y/o hijos y con algún familiar 

2,98% Con mis hijas y/o hijos y con mi pareja actual 

5,96% Con mis hijas y/o hijos y con otra/s persona/s sin parentesco 

1,24% Con mis hijas y/o hijos, con mi 
pareja actual y con algún familiar 

0,25% Con mis hijas y/o hijos, con mi pareja 
actual y con otra/s persona/s sin parentesco 

2,48% Con mis hijas y/o hijos, con algún familiar y con otra/s 
persona/s sin parentesco 

15,14% Sola 

0,50% En blanco 

Convivencia

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

17,87% 

82,13%

SI

NO

Acudir a cuidar a personas
dependientes

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

13,97% 

86,03%

SI

NO
Convivencia con personas

dependientes

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 72



La COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales l - 73 -

En lo relativo a la posible problemática económica asociada al confinamiento, el 71,91% de las mujeres que
han participado en este estudio asegura no haber tenido problemas económicos para afrontar la cuota de
la vivienda, frente a un 28,09% (casi la tercera parte) que afirma sí haberlos tenido.

Para quienes sí ha supuesto un problema, el 59,52% afirma, entre otras cosas, haber pedido ayuda
económica a familiares y/o amistades para subsanar o sobrellevar la coyuntura. El 53,57% sostiene haber
adquirido deudas y el 47,62% haber tenido que reducir en otros gastos. La ampliación o adquisición de
préstamos bancarios es notablemente inferior y alcanza el 11,90% de los casos; el cambio de lugar de
residencia, el 8,33%; y el desahucio, el 4,76% de las encuestas. Apenas el 1,19% subalquila la vivienda
con el fin de paliar esta situación.

Los problemas de salud, asociados a la dificultad económica experimentada, adoptan diferentes formas
entre las encuestadas, pudiendo ser vivenciadas más de una a la vez: el 82,14% de los casos padeció de
más estrés durante el confinamiento; el 67,86% sufrió más ansiedad; el 57,14% se ha sentido sola; el
51,19% ha tenido trastornos en las horas del sueño; el 45,24% estuvo más cansada de lo habitual; el 42,86%
sufrió insomnio generalizado; el 29,76% se sintió más irascible; el 22,62% recurrió a medicamentos
recetados; el 15,48%, a terapias psicológicas y/o de otro tipo; y, por último, el 4,76% se automedicó.

53,57% 

4,76% 
8,33% 

1,19% 

59,52% 

11,90% 

47,62% 

Adquirir deudas Desahucio Trasladar mi 
vivienda 

Subalquilar mi 
vivienda 

Pedir ayuda 
económica a 

amigas/os y/o 
familiares 

Adquirir y/o ampliar 
préstamos bancarios 

Recortar otros 
gastos 

Resultado de los problemas
asociados al pago de la vivienda

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

28,09% 

71,91%

SI

NO
Problemas para afrontar el

pago de la vivienda

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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En cuanto a la posible problemática económica derivada de los pagos asociados al resto de costes del hogar,
el 6,62% de las encuestadas que afirma no haber tenido problemas con el pago de la vivienda asegura haber
experimentado dificultades a la hora de afrontar el resto de pagos propios del hogar.

La estrategia más común llevada a cabo por las encuestadas para solventar la imposibilidad de los pagos
es, en un 85,71% de los casos, la de recortar en otros gastos. Los porcentajes como adquirir deudas,
préstamos bancarios y/o pedir prestado a amigas/os y/o familiares se reducen drásticamente a un 19,05%
en todos ellos. El abandono de la vivienda así como el corte de suministros es inferior y alcanza el 4,76%.

42,86% 

51,19% 

82,14% 

67,86% 

57,14% 

22,62% 

4,76% 

15,48% 

45,24% 

29,76% 

He sufrido de insomnio generalizado 

He tenido trastornos en mis horas de sueño 

He tenido más estrés 

He tenido más ansiedad 

Me he sentido sola 

He tenido que recurrir a medicamentos 
recetados para sobrellevar la situación 

He tenido que automedicarme para sobrellevar la situación 

He tenido que recurrir a terapias psicológicas
y/u otro tipo de terapias para sobrellevar la situación 

Me he sentido más cansada de lo habitual 

Me he sentido más irascible 
Impacto de los problemas
asociados al pago de la
vivienda en la salud

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

19,05% 

4,76% 

19,05% 

19,05% 

4,76% 

0,00% 

85,71% 

Adquirir deudas 

Quedarme sin suministros 

Pedir prestado a
amigas/os y/o familiares

Adquirir préstamos bancarios 

Abandonar la vivienda 

Subalquilar mi vivienda 

Recortar en otros gastos 

Impacto de los problemas para
afrontar el resto de pagos distintos
del coste de la vivienda en la salud

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

93,38% 

6,62%

NO

SI

Problemas para afrontar
el resto de pagos distintos
del coste de la vivienda

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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ACERCA DE TU EMPLEO…
El oficio de las mujeres participantes en este estudio es variopinto. El grueso se dedica a la docencia, en un
16,63%; seguido de la actividad administrativa, en un 10,92%; del área sanitaria, en un 8,44%; del cuerpo de
funcionarios del Estado, en un 5,46%; y de la limpieza, ya sea doméstica o en otros sectores como la hostelería
o conserjería, en un 5,21%. El resto de actividades fluctúa en intervalos con un techo límite del 4% de los casos.

La empleabilidad de las mujeres durante el confinamiento es del 72,70%, mientras que el desempleo o la
inactividad es del 27,30%.

1,99% 
10,92% 

1,99% 
1,24% 

8,44% 
2,98% 

0,50% 
0,99% 

0,50% 
0,99% 
1,24% 

0,74% 
1,49% 

0,74% 
1,74% 

1,49% 
0,74% 

16,63% 
0,99% 

5,46% 
3,97% 

2,73% 
4,96% 
5,21% 

0,99% 
0,50% 

1,24% 
2,23% 

0,50% 
0,99% 

2,73% 
0,74% 

5,46% 

Abogacía y juristas 
Actividad administrativa 

Actividad Comercial 
Área laboral y de Recursos Humanos 

Área sanitaria (medicina, enfermaría, auxiliar…) 
Área social (proyectos, mediación, acompañamiento...) 

Área sociosanitaria 
Arquitectura 

Artes escénicas (arte dramático, música…) 
Atención al cliente  

Audiovisuales 
Auxiliar de transporte (avión, tren…) 
Ciencias puras (biología, química…) 

Ciencias Sociales 
Consultoría (comunicación, social o informática) 

Contabilidad y finanzas 
Cooperación 

Docencia 
Farmacia 

Funcionariado 
Hostelería y comercio 

Informática (técnicas, auxiliares…) 
Ingeniería (informática, telecomunicaciones, industrial, etc…) 

Limpieza (doméstica y/o otros centros) 
Marketing y publicidad 

Medio ambiente 
Periodismo 

Psicología 
Secretaría y conserjería 

Trabajadora por cuenta propia  
Trabajo social / Educación social 

Traducción 
Otros 

Profesión u oficio

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Trabajo durante
el confinamiento

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

27,30% 

72,70%

NO

SI
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La causa principal de la falta de ejercicio laboral es el desempleo (38,18%). La afectación por una enfermedad
o incapacidad, así como por una regulación de empleo constituyen el 21,82% y el 20,91% de los casos,
respectivamente. El cuidado a personas dependientes distintas de las hijas e/o hijos de la encuestada supone
el 15,45% de la muestra. El trabajo no remunerado en sus viviendas (con un 3,64% de la representatividad), la
jubilación (con un 1,82%) y el estudio (con un 0,91%) son los motivos minoritarios de la falta de empleabilidad.

Quienes sí trabajan de manera remunerada durante el confinamiento aseguran hacerlo en jornadas laborales
de entre 26 y 40 horas semanales en casi la mitad de las respuestas obtenidas (48,81%), entre 41 y 59
horas semanales el 17,06% y entre 11 y 25 horas semanales el 15,36%. Quienes trabajan por debajo de las
10 horas semanales son el 11,60% y quienes trabajan por encima de las 50 horas, el 5,80%.

Las jornadas a tiempo completo son las más numerosas, rozando las tres cuartas partes de las encuestadas
(73,96%). La jornada a tiempo parcial es menos numerosa y alcanza el 26,04%.

38,18% Estoy desempleada 

20,91% Estoy afectada por una regulación de empleo 

21,82% Estoy afectada por una enfermedad o incapacidad 

0,91% Estoy estudiando 

1,82% Estoy jubilada 

3,64% Trabajo de forma no remunerada en mi casa 

15,45% Me lo impide el cuidado de alguna/s persona/s 
dependiente/s a mi cargo (hijas/os u otras personas) 

7,27% En blanco 

Motivo/s por los cuales
no trabajó durante
el confinamiento

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

3,41% 
8,19% 

15,36% 

48,81% 

17,06% 

5,80% 
1,37% 

Hasta 5 horas 
semanales 

Entre 5 y 10 horas 
semanales 

Entre 11 y 25 
horas semanales 

Entre 26 y 40 
horas semanales 

Entre 41 y 59 
horas semanales 

Más de 50 horas 
semanales 

En blanco 

Horas reales de trabajo

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

73,96% 

26,04%

Jornada a tiempo completo

Jornada a tiempo parcial

Jornada de trabajo

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Por otro lado, las tres cuartas partes de los contratos son estables: el 49,49% lo es de tipo fijo, el 20,82% lo
es de funcionariado y el 2,73% lo es de fijos discontinuos. Mientras, la temporalidad se cifra en el 16,72%.
La representatividad más anecdótica la comprenden el grupo de empleadas del hogar con contrato.

La ausencia de contratación responde principalmente a la existencia de dos grupos de igual magnitud: las
autónomas y las empleadas de hogar, con el 40,91% ambas. El resto de los empleos de la economía
sumergida es inferior y se contabiliza en un 9,09%.

ACERCA DE TUS INGRESOS…
El 30,52% de las personas que han respondido a este cuestionario cobra un sueldo inferior a los 1.000 euros
mensuales, de los cuales, la mitad (15,88%) ingresa una mensualidad igual o inferior a 500 euros. Por otro
lado, casi la cuarta parte de las encuestadas cuenta con un salario que oscila entre los 1.501 euros y los
2.500 euros mensuales (24,07%); seguido de aquellas personas con un salario de entre 1.001 y 1.500 euros
(21,34%); y de quienes adquieren una cantidad mensual de entre 2.001 y 2.500 euros, muy próximo a las
10,92% que obtienen más de 2.500 euros mensuales.

16,72% 
20,82% 

49,49% 

2,73% 1,37% 
7,51% 

1,37% 

Contrato temporal Funcionariado Contrato fijo Contrato fijo 
discontinuo 

Empleada del 
hogar con contrato 

No he tenido 
contrato 

En blanco 

Tipo de contrato

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

40,91% 40,91% 

9,09% 9,09% 

Soy autónoma Empleada de hogar sin contrato Otro empleo de la 
economía sumergida 

Otros 

15,88% 14,64% 

21,34% 
24,07% 

11,91% 10,92% 

1,24% 

Iguales o inferiores
a 500 euros/mes 

Entre 501 y 1.000 
euros/mes 

Entre 1.001 y 1.500 
euros/mes 

Entre 1.501 y 2.000 
euros/mes 

Entre 2.001 y 2.500 
euros/mes 

Más de 2.500
euros/mes 

En blanco 

Motivo de trabajar sin
tener contrato de trabajo

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Ingresos durante el
confinamiento

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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ACERCA DE TU BIENESTAR…
A la pregunta acerca de si las encuestadas han contraído el virus de la coviD19 durante el confinamiento,
el 86,85% asegura no haberse contagiado, mientras que el 13,15% afirma haberlo pasado durante el periodo
mencionado.

De entre aquellas que sí contrajeron la coviD19, solo una décima parte estuvo hospitalizada (9,43%).

El 75,43% asegura haber conocido a algún pariente o amiga/o enfermo como consecuencia de la coviD19
durante el confinamiento.

86,85%

13,15%

NO

SI

Contraer la COVID19

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

90,57%

9,43%

NO

SI

Hospitalización propia a
causa de la COVID19

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

24,57%

75,43%

NO

SI

Familiares y/o amigas/os
enfermos por la COVID19

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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La proporción se reduce al preguntar por el fallecimiento a causa de la coviD19, afirmando tener alguna
conocida/o fallecida/o en algo más de la mitad de los casos (53,35%).

El 88,06% de la muestra obtenida asegura haber sentido preocupación por su salud, así como por la de sus
familiares y amistades.

A continuación, se muestran varios indicadores que miden el grado de bienestar en el que se encuentra la
salud de las personas encuestadas. En lo relativo a la ansiedad, el 47,39% expresa haberla experimentado
muchas veces y el 29,53%, varias veces. El 7,20% afirma no haber padecido este indicativo.

Preocupación por la salud
propia y de personas cercanas

durante la pandemia

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

7,20% 
15,88% 

29,53% 
47,39% 

Ninguna vez (1) Algunas veces (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) 

Padecer más ansidad tras
el inicio de la pandemia

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

53,35%

46,65%

NO

SI

Fallecimiento por la COVID19
de alguien conocida/o

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

11,94%

88,06%

NO

SI
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El 41,69% de las mujeres encuestadas asegura haberse sentido menos feliz y algo deprimida durante los
meses que duró el confinamiento; el 26,30%, varias veces; el 22,08%, alguna vez; y el 9,68%, ninguna.

En cuanto a la pérdida de confianza en una misma, el 34% asegura no haberla perdido; el 23,82% responde
que alguna vez; el 19,69%, que varias veces; y el 21,34%, que muchas.

La merma en la autoestima percibida es negada de manera mayoritaria: el 57,82% sostiene que ninguna
vez ha visto decaer su autoestima a consecuencia de la coviD19 y del confinamiento y el 18,36%, que
alguna vez. Los valores que expresan más asiduidad alcanzan de manera conjunta el 22,83% de los casos:
varias veces, el 10,92%, y muchas veces, el 11,91%.

La pérdida de capacidad para concentrarse se produce alguna vez en el 45,41%; varias veces en el 27,79%
y siempre en el 14,64%, siendo el 11,66% de las encuestadas quienes afirman no haber padecido la falta
de concentración.

9,68% 
22,08% 26,30% 

41,69% 

0,25% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Sentirse menos feliz y algo más
deprimida tras el inicio de la pandemia

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

34,00% 
23,82% 19,60% 21,34% 

1,24% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Pérdida de confianza
en una misma

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

57,82% 
18,36% 10,92% 11,91% 0,99% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Merma en la autoestima

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

11,66% 

45,41% 

27,79% 
14,64% 

0,50% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Poder concentrarse
en el momento

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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La pérdida de sueño la han sufrido muchas veces el 38,21% de las mujeres participantes en este estudio;
varias veces, el 22,58%, y alguna vez, el 24,07%. El 14,39% asegura no haber tenido pérdida de sueño
durante el confinamiento.

En cuanto a la posible pérdida de apetito que puede ir asociada a situaciones excepcionales como la vivida
durante el confinamiento, el 38,21% dice no haberla experimentado frente al 15,88% (más de la mitad de
los casos señalados) que afirma haberla sufrido. Los valores intermedios son igualmente descendientes,
situándose algunas veces en el 28,54% y varias en el 17,12%.

En general, la capacidad para tomar decisiones no se ha visto mermada: el 36,97% asegura haber podido
tomar decisiones siempre; el 34,74%, varias veces y el 24,32%, alguna vez. Las personas que afirman no
haber podido tomar decisiones durante el periodo estudiado son el 3,23%, apenas 13 personas de las 403
encuestas realizadas.

14,39% 
24,07% 22,58% 

38,21% 

0,74% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Pérdida de sueño

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

38,21% 
28,54% 

17,12% 15,88% 
0,25% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Pérdida de apetito

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

3,23% 

24,32% 
34,74% 36,97% 

0,74% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Toma de decisiones

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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El 41,69%, casi la mitad de los casos analizados, se ha sentido capacitada en varias ocasiones para hacer frente
a los problemas experimentados durante el confinamiento y el 30,27%, siempre. La cuarta parte de las personas
(25,06%) considera que tan solo ha podido enfrentarse a estos en alguna ocasión, y apenas el 2,23%, nunca.

Las actividades cotidianas no parecen haberse visto seriamente afectadas, aunque sí parecen haberse visto
trastocadas en mayor o menor grado: el 36,97% dice haber podido llevarlas a cabo varias veces y el 24,57%,
alguna vez. Las personas que han podido mantener su cotidianidad intacta representan la cuarta parte de
la encuesta, en concreto, el 26,55%. El 10,67% de las mujeres sí ha tenido problemas para poder llevar a
cabo dichas actividades, ya que durante el confinamiento no han podido ejercerlas.

El sentimiento de soledad acontece de forma habitual durante el confinamiento, ya que más de la mitad de
los casos, el 62,78%, asegura haberlo vivenciado en varias ocasiones (33,75%) o de manera constante
(29,03%). Quienes dicen haberse sentido solas en alguna ocasión constituyen el 20,60% de la muestra y
quienes afirman no haberla experimentado, el 15,63%.

2,23% 

25,06% 
41,69% 

30,27% 

0,74% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Sentirse capacitada para
afrontar los problemas

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

10,67% 

24,57% 

36,97% 
26,55% 

1,24% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Desarrollo de las
actividades cotidianas

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

15,63% 20,60% 
33,75% 29,03% 

0,99% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Sentirse sola

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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El miedo a lo que acontecerá en el futuro es una preocupación compartida de manera mayoritaria entre las
encuestadas: el 78,16% ha experimentado miedo al devenir en varias ocasiones (44,91%) o siempre
(33,25%). El 21,34%, en cambio, asegura haberlo experimentado alguna vez (14,39%) o no haberlo
experimentado nunca (6,95%).

Los valores aparecen más repartidos cuando se trata de experimentar enfado o irascibilidad durante el
periodo estudiado: el 32,26% se encontró más irascible y enfadada en varias ocasiones; el 28,29%, en alguna
ocasión; el 25,31%, en muchas y el 13,40%, en ninguna.

El 30,27% de las mujeres encuestadas considera que pudieron disponer de la escucha de otras personas a
la hora de verbalizar sus estados de ánimo en varias ocasiones; alguna vez, el 30,52%; siempre, el 24,57%;
y nunca, en el 14,14% de los casos.

6,95% 14,39% 

44,91% 
33,25% 

0,50% 

No, nunca (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Sí, siempre (4) En blanco 

Miedo del futuro

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

13,40% 

28,29% 32,26% 
25,31% 

0,74% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Estado de enfado
e irascibilidad

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Más de la mitad de la muestra analizada ha llorado de manera habitual a consecuencia de la situación provocada
por la pandemia de la coviD19 durante el confinamiento: varias veces, el 42,93%, y de manera constante, el
23,08%. El 20,60% afirma haberlo hecho alguna vez y el 13,15% asegura no haberlo hecho nunca.

tres cuartas partes de las encuestadas (76,18%) ha padecido dolor físico durante el confinamiento, frente
a casi una cuarta parte (23,82%) que no.

De entre quienes sí han padecido dolores físicos, el cansancio, la pérdida de sueño y los dolores de cabeza
o jaquecas han sido las dolencias más habituales con un 69,71%, un 61,56% y un 60,59%, respectivamente.
El dolor muscular también es representativo en casi la mitad de los casos (43%); seguido del dolor en la
zona del pecho (29,32%) y del dolor de estómago (23,13%). Los más residuales son, en orden descendiente:
el estreñimiento (12,38%), la diarrea (11,40%), los mareos o desmayos (10,75%) y las náuseas o la
indigestión (8,14% en ambos casos).

13,15% 20,60% 

42,93% 
23,08% 

0,25% 

Ninguna vez (1) Alguna vez (2) Varias veces (3) Muchas veces (4) En blanco 

Llanto

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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No he padecido

Dolor físico

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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En relación con las preocupaciones sufridas durante el confinamiento, el miedo por la situación laboral propia
ha preocupado mucho en el 36,23% de las mujeres, varias veces, en el 23,08%, alguna vez, en el 18,86%,
y nada, en el 21,59%.

casi las tres cuartas partes de las encuestas reflejan un grado elevado de preocupación a enfermar o a ver
mermada su salud (74,45%), de las cuales el 41,94% asegura haberse preocupado mucho y el 32,51%
haberse preocupado en varias ocasiones. El 17,37% afirma haber sentido miedo alguna vez y el 7,69%, nunca.

Al igual que la gráfica anterior, tres cuartas partes afirman haber sentido miedo ante la posibilidad de
enfermar de sus hijas o hijos (77,41%), siendo mucha la preocupación en más de la mitad de los casos
(55,33%) y asiduamente en el 22,08%. En cambio, el 10,92% asegura haberlo experimentado algunas
veces, y el 8,68% nunca.

21,59% 18,86% 23,08% 
36,23% 

0,25% 

No, nada (1) Alguna vez (2) Sí, varias veces (3) Sí, mucho (4) En blanco 

Miedo o preocupación
por la situción laboral

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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En cuanto al estado de salud de los familiares y las amistades, la franja de personas preocupadas aumenta
y alcanza el 92,31% de los casos: el 65,51% afirma que le ha preocupado mucho y el 26,80%, que le ha
preocupado en varias ocasiones.

El miedo ante la posibilidad de pérdida de poder adquisitivo es mucho en el 36,48% de los casos y en varias
ocasiones en el 22,08%. Quienes dicen haberlo experimentado alguna que otra vez son el 21,09% y quienes
dicen no haberlo experimentado nunca, el 19,85%.

El miedo al fallecimiento de familiares y amistades vuelve a situarse en valores similares a los analizados
con relación al miedo de enfermar. Así, tres cuartas partes de la muestra (76,67%) aseguran haberse
preocupado mucho (55,33%) o con asiduidad (21,34%), mientras que la cuarta parte restante afirma haberlo
sentido en pocas ocasiones (14,64%) o nunca (7,94%).

1,74% 5,71% 
26,80% 

65,51% 

0,25% 

No, nada (1) Alguna vez (2) Sí, varias veces (3) Sí, mucho (4) En blanco 

Miedo o preocupación por el estado
de salud de familiares y amigas/os

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
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con anterioridad al confinamiento, las encuestadas seguían las noticias de manera representativamente
mayoritaria: un 65,51% lo hacía con frecuencia y un 21,84%, alguna que otra vez. El 11,41% asegura que
apenas estaba informada y tan solo un 1,24% afirma no haberlo estado.

De entre quienes estaban informadas en mayor o menor medida, el 48,87% (casi la mitad de las mujeres)
dejó de interesarse por las noticias durante el confinamiento.

Los motivos principales son la ansiedad suscitada por la información recibida en un 74,74% de los casos, la
tristeza asociada a dicha información (59,28%) y la sensación de miedo o de peligro (38,14%). La falta de
sueño (24,74%) y el aburrimiento (23,20%) son minoritarios, aunque significativos.

65,51% 

21,84% 
11,41% 

1,24% 

Sí, con frecuencia Alguna vez Casi nunca Nunca 

Estar al tanto de las noticias

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 87



- 88 - l La COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales

A la pregunta de si durante el confinamiento realizaste actividades que no acostumbrabas a hacer con
anterioridad, o que realizabas pero con menos frecuencia, más de la mitad de las mujeres encuestadas
(58,81%) asegura haber realizado nuevas actividades.

La mayoría de las actividades realizadas que no acostumbraban a hacer son, en orden de mayor a menor
representatividad: videollamadas o mantener conversaciones a través del teléfono (64,14%), cocinar
(57,38%), ver películas y/o series (48,10%), hacer ejercicio o deporte (47,26%), jugar (39,24%), leer (32,91%),
bailar (29,54%), dibujar (23,21%), escuchar música (22,36%), cantar (13,08%), estudiar (10,55%), escribir
(7,17%) y tocar algún instrumento (2,95%).

32,91% Leer 

48,10% Ver películas y/o series 

57,38% Cocinar 

47,26% Hacer ejercicio o algún deporte 

64,14% Hablar por teléfono o videollamadas 

10,55% Estudiar 

22,36% Escuchar música 

2,95% Tocar algún instrumento 

39,24% Jugar 

23,21% Dibujar 

29,54% Bailar 

7,17% Escribir 

13,08% Cantar 

Tipos de actividades

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022

Estudio FAMS Salud Mental 2022_Maquetación 1  19/12/22  11:25  Página 88



La COVID19 en la salud mental de las familias monoparentales l - 89 -

Al interrogante de si has recurrido a fármacos, terapias o cualquier otro producto para paliar la situación
vivenciada durante el confinamiento, el 63,03% dice no haber hecho uso de dichos recursos, mientras que
el 34,74% asegura sí haberlo hecho.

De entre quienes sí han recurrido a la medicina, a la psicología o a terapias alternativas, casi la mitad
de los casos estudiados (46,43%) ha tenido que recurrir a medicamentos recetados por la persona
sanitaria en cuestión; una tercera parte (34,29%) ha sido derivada a su especialista de salud mental;
algo más de la cuarta parte (29,29%) ha tenido que medicarse, y la cuarta parte (25%) ha tenido que
recurrir a terapias alternativas.

63,03%

34,74%

NO

SI

2,23%
En blanco

Empleo de recursos médicos,
psicológicos y/o alternativos

Fuente: Elaboración propia a partir de
datos de la Encuesta de FAMiliaS 2022
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Acerca de los determinantes
sociales de la salud mental
Desde una perspectiva demográfica, tanto los datos recabados por la encuesta como los extraídos de las
narrativas de los grupos de discusión reflejan elementos de heterogeneidad y diversidad en el perfil de las
mujeres monomarentales: madres solteras por elección o madres solteras por circunstancias sobrevenidas,
mujeres autóctonas (en su mayoría) y mujeres migrantes, mujeres separadas en circunstancias de violencia
de género, mujeres con rentas elevadas y mujeres con rentas bajas, mujeres heterosexuales y mujeres
homosexuales, mujeres con un nivel de estudios alto y mujeres con un nivel de estudios bajo, etc.; lo que
parece anticipar la idea de que no existe un perfil poblacional homogéneo que permita describir de manera
uniforme a las familias monomarentales más allá de su condición de monomarentalidad y de lo que de ella
se desprende. Así, el perfil demográfico de estas mujeres refleja realidades variopintas, circunstancias
heterogéneas que tienen por resultado escenarios diferentes conectados por las variables que les son
comunes al ser propias de la monomarentalidad.

cuando se atiende al número de hijas o de hijos que configuran las familias monomarentales, se observa que
estas no son ajenas a los procesos demográficos de natalidad acaecidos en nuestro país: las tres cuartas partes
de las familias monomarentales están compuestas por una mujer y una hija o hijo; una cuarta parte, por una
mujer y dos hijas o hijos; y de manera muy residual, por tres o más. En términos generales, la natalidad está
inmersa en un proceso descendiente en el cual el número de hijas o de hijos va a menos y el momento de la
maternidad se va retrasando. El retraso en la maternidad puede ser uno de los factores que explican el hecho
de que las edades de las primeras hijas o hijos aquí recogidas se encuentren entre los 0 y los 6 años, mientras
que las edades de sus madres se encuentran mayoritariamente en las franjas de entre los 36 y los 50 años.

«Yo hice el procedimiento con 39, la tuve con 40 y ya tengo 41. O sea que..., plantearme
tener otro, pues de momento no. No lo veo algo factible porque, en mi caso, no tengo
una estabilidad laboral. También me encontré ya un poco presionada por la edad, porque
quería tener una casa, una estabilidad de trabajo, pero si esperaba a eso, igual retrasaba
ya demasiado la maternidad, entonces eso era una de las cosas que me preocupaba».

con respecto a las zonas de residencia, cabe señalar que este estudio no tiene capacidad para representar
de manera proporcional los lugares en que habitan las familias monomarentales, ya que, como se ha
mencionado, la inexistencia de un censo administrativo que contabilice y actualice con rigurosidad el número
de familias monoparentales existentes en nuestro territorio estatal hace que la muestra no pueda acceder
a su universo poblacional real (es decir, al conjunto de las familias monomarentales con residencia en el
territorio estatal). Por ello, nuestra muestra se ha tenido que llevar a cabo sobre el tejido asociativo de la
Federación, el cual se nutre fuertemente del territorio madrileño, haciendo que la presente muestra esté
representada de manera mayoritaria (más de una tercera parte) por las mujeres que conviven en las distintas
zonas de la comunidad de Madrid. 

>> Conclusiones
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Este punto resulta de gran importancia, ya que la falta de dicho censo, consecuencia de la falta de una
normativa específica que lo regule y ponga en marcha, hace imposible manejar una referencia numérica
válida sobre la cantidad de familias monoparentales con residencia en el territorio estatal para así conocer
con rigor, no solo su número, sino también sus circunstancias y sus necesidades, sometiéndolas a un
proceso de invisibilización y, por ende, de exclusión y discriminación, en el que «en realidad nada ocurre,
hasta que se describe» (virginia Woolf). 

«Si el 80% de las familias que somos monoparentales en vez de ser mujeres fueran
hombres, la ley no estaba así. La ley no estaba así ni de coña, porque él se pensaba que
era el ombligo del mundo y que esto solo lo vivía él. Y cuando yo le dije que vivía lo
mismo, le dio igual, porque yo era mujer, él era hombre y no podía ser así. Dije: "Ostras",
pero es que estoy segurísima. Esa actitud... Estoy segura de que, si de las familias
monoparentales, el 80% fuera hombres, la ley no estaba así. Ya no estábamos tan
discriminadas. Segurísimo».

Por ello, se hace crucial la existencia de este censo, así como la de la norma que lo ampare y regule, a fin de
poder llegar a averiguar cuál es la realidad o realidades que vivencian cada día las mujeres que encabezan las
familias monomarentales y, en términos generales, las familias monoparentales. Esta es una necesidad nada
novedosa si se tiene en cuenta la existencia desde hace décadas del registro que anota a las familias numerosas.

como en cualquier otro modelo familiar, la migración es un fenómeno que también está presente en las
familias monomarentales: en concreto, el 14,88% de las mujeres son migrantes procedentes de diversos
países, fundamentalmente pertenecientes a América Latina (el 12,90%). Partiendo de la hipótesis que plantea
que la migración puede llevar parejo un cierto grado de vulnerabilidad ante determinados acontecimientos
y del hecho de que hoy todavía no opera una igualdad efectiva entre hombres y mujeres, así como entre las
familias monoparentales y las biparentales, las mujeres migrantes que encabezan una familia monomarental
parecen acarrear, a priori, mayores riesgos que una autóctona y, con ellas, sus familias.

«Cuando yo tengo que ir a hacer un trámite del colegio o sacarle su pasaporte, o su
DNI o empadronarla, me piden la firma del padre. Yo ni siquiera sé dónde vive. Él ha
optado por darse por desconocido su paradero para no tener que dar la pensión.
Entonces, para yo hacer esas gestiones tengo que contar toda la historia: "Es que tuve
problemas de violencia, ya no tengo orden de alejamiento, pero siempre existe la
posibilidad de que haya problemas entre él y yo. No sé dónde vive..."; y sacar todos los
juicios que he tenido para que me dejen sacarle un DNI o un pasaporte o algo a mi hija.
(…) Presento todas las pruebas y me dice el juez que yo lo que quiero es alejar a mi hija
de su padre porque yo estoy pidiendo que a mí ella me dé el derecho de yo firmar todo
lo que corresponde a la parte legal de mi hija. Me dice que soy una mala mujer que
quiere alejar a su padre de la relación con su hija. No. Le digo: "pero si es que él no lo
ejerce. Yo no lo estoy alejando. Yo por mí, que él la visite y que haga todo lo que tiene
que hacer como padre, pero yo no puedo seguir yendo a todas las instituciones cuando
tenga que hacer una gestión para mi hija porque él no aparece. Y no puedo seguir
atrasando la vida normal de mi hija porque él no aparece". (…) Hay mucho machismo
en el poder judicial, hay mucho machismo en las instituciones, hay un machismo en
todas partes. Un machismo que yo, como extranjera, te digo, me cuesta. En
Latinoamérica no existen ayudas, pero la mujer es más respetada por sacar adelante a
sus hijos. Aquí, entre la igualdad y la igualdad, el hombre se está escudando para no
ejercer ningún papel y él es la víctima ahora. Pues ese es mi punto de vista».
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En cuanto a las posibles discriminaciones vividas por las mujeres monomarentales, tres cuartas partes de
ellas aprecian discriminación en el trato con las Administraciones Públicas y, como principal elemento
discriminatorio (dos tercios de las mujeres), hacen referencia al grueso volumen de documentación
solicitada por el hecho de ser una familia monoparental. La siguiente discriminación en importancia está
asociada al hecho de tener que explicar y hacer entender continuamente la condición de monoparentalidad.
Posiblemente las situaciones discriminatorias vividas pueden estar asociadas a la falta de regulación por la
que atraviesa la monoparentalidad. cabe hacer mención que la décima parte también ha percibido
discriminación por el hecho de ser mujer o pertenecer a un origen étnico diferente.

«Servicios Sociales es terrible. Yo les pondría una denuncia. Porque tengo la cabeza bien
puesta, pero realmente les pondría una bomba para hacerlos estallar por los aires,
porque a mí me han hecho llorar mil veces. Me he sentido tan mal yendo a Servicios
Sociales... Tú vas allí a pedir ayuda. Yo no fui a pedir dinero, yo fui a pedir ayuda de
tiempo, de manos, de... ¿sabes? Y dije yo: "Mira, yo soy una persona que tiene una
titulación, estoy preparada para trabajar, (…) y voy a acabar pidiendo y voy a ser un
gasto más, ¿no? Entiendo. Y ahora mismo no lo soy. Ahora mismo me mantengo yo. Pero
necesito ayuda. Necesito ayuda y mi ayuda es, por Dios, un servicio de canguraxe (en
gallego, servicio de canguros) ... Algo que me permita a mí ir a la peluquería en un
momento dado, porque también tengo derecho, a ir al súper sin bebés, ir a ciertos sitios
sin bebés". Y la respuesta de la de servicios sociales de mi concello fue: "Allá tú y tu
decisión. No los hubieses tenido". Y yo: "Pero vamos a ver, no te estoy pidiendo dinero.
Te estoy diciendo que sí hay alguna posibilidad de conseguir una ayuda por conciliación,
no de familia monomarental, de familia. Punto. Si puedo acceder a una vivienda... Yo lo
que te estoy diciendo es que yo no tengo tiempo para brujulear por Internet durante
horas perdida, ¿sabes? Porque tengo dos bebés que, en cuanto encuentre lo que busco,
se me va porque tengo que atender a un bebé y luego al otro, y luego al uno y luego al
otro. Necesito que me digas tú a tiro fijo dónde busco. Es que solo te estoy pidiendo eso.
Yo no puedo leer el BOE todos los días, o sea, no leo la prensa ni veo el telediario.
¿Cómo voy a leer el BOE? ¿A quién se le ocurre? No puedo hacerlo, ni el BOP ni el
DOGA (Boletín Oficial de las Provincias y Diario Oficial de Galicia, respectivamente).
Entonces, no puedo estar al tanto de las ayudas, no puedo estar al tanto de lo que puedo
solicitar, de lo que me puede beneficiar. Solo os pido eso". Pues me mandaron a la
mierda, literalmente, con todas las letras grandes».

Por ello, desde la Administración Pública debe atenderse a las especificidades que presentan las familias y,
dentro de estas, a las que presentan las familias monomarentales: cuantas más circunstancias objeto de
discriminación albergue una persona (o «variables históricamente acumuladas» en palabras de Angela
Davis), mayor riesgo de vulnerabilidad puede padecer. Así, la adopción de una perspectiva interseccional por
parte de la Administración Pública resultaría muy útil a la hora de desempeñar su labor de manera eficaz,
efectiva y respetuosa con la ciudadanía a la que atiende. La mencionada perspectiva interseccional es
reclamada desde distintos ámbitos normativos y a través de diferentes documentos como la Recomendación
sobre la eliminación del sexismo en el lenguaje llevada a cabo por el consejo de Ministros de la Unión Europea
en 1990, la cual hace un llamamiento a «reconocerse y tomarse en cuenta los factores interseccionales, las
diferencias entre mujeres, las situaciones de vulnerabilidad y las circunstancias agravantes», como puede
ser la violencia de género:

«Durante el confinamiento, sufrí violencia de género (en mayor intensidad) y tuve que
huir con mi bebé a casa de mi madre, fue horrible. Me sentí sola y… menos mal que
estaba mi madre. No nos tuvieron en cuenta».
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«En mi ciudad están decretando después de dos años que, cuando llegas a pedir una
ayuda de víctima de violencia de género, ya no la puedes recibir porque ya no sigues
siendo una víctima de violencia de género y hay mujeres, como dice la otra compañera
que, explícitamente o implícitamente, estamos dentro de la violencia que ya ejerce la
pareja al desentenderse de su lado paterno. Y eso hace que estés violentada como
persona, pero te declaran ya no víctima de violencia de género para no darte una ayuda
o para que no puedas integrarte a trabajos en los que la víctima de violencia de género
tiene derecho a entrar».

El nivel de estudios adquirido por las mujeres monomarentales que han participado en esta encuesta muestra
un elevado grupo de mujeres con una alta cualificación, en concreto más de la mitad de estas están en
posesión de algún título universitario. El resto de estas ha finalizado los estudios de Grado Superior o Medio
(alrededor de un 16%) o Bachiller (en torno al 8%). El porcentaje de mujeres solo con estudios finalizados
de Primaria o Secundaria es residual (5%).

Por tanto, en términos demográficos, las familias monomarentales son familias heterogéneas que
conviven en contextos diversos al igual que lo hacen las familias biparentales o las biparentales
numerosas; es decir, demográficamente hablando no existe un patrón, más allá de la propia
situación de monomarentalidad, que permita homogenizar a este colectivo. Esto provoca que
muchas veces se las malinterprete bajo estereotipos de toda índole, divulgando una narrativa
estática, lineal y errática de la dinámica realidad monomarental.

Por otro lado, se ha de tener en cuenta que si la muestra aleatoria se hubiese podido llevar a cabo sobre un
universo poblacional real a nivel estatal en lugar de un universo poblacional de imbricación asociativa a
nivel estatal, la heterogeneidad podría verse amplificada o modificada, ya que podría albergar más casos y
recoger aquellos lugares en los cuales el presente estudio no tiene acceso o lo tiene limitado, como es el
caso de los territorios urbanos distintos, principalmente, de Madrid, y el de las zonas rurales que componen
la morfología estatal, así como el de aquellas personas que no tienen o han tenido relación alguna con las
entidades sociales que trabajan en pos de mejorar la calidad de vida de las familias monoparentales,
asesorando y aportando las ayudas necesarias que dichas personas puedan necesitar. La intervención de
dichas entidades hace que las familias encuestadas y entrevistadas mediante los grupos de discusión anoten
o muestren mejoras en sus condiciones de vida, así como en su percepción sobre las mismas, pudiendo
reducir el volumen de casos de personas en situaciones más delicadas.

«Durante el confinamiento recibí apoyo de vuestra asociación, me levantaron mucho el
ánimo cuando me llamaron preguntando cómo estábamos. Yo me encontraba enferma
con Covid, me sentí acompañada y también nos ayudaron económicamente para poder
hacer compras de alimentos. Es un detalle que no olvidaré jamás, ya que nadie se
preocupó por cómo estábamos. Fueron momentos muy duros para todo el mundo. Estoy
muy agradecida. Gracias por existir».

De manera similar a lo que sucede en el perfil demográfico de las mujeres monomarentales, los tipos de vivienda
y los modos de convivencia también son heterogéneos. Así, el grueso de las mujeres que encabezan estas
familias (que representa casi la mitad de los casos analizados) vive en casas con hipoteca y, en menor medida,
aunque de manera también habitual, otras mujeres habitan casas alquiladas sin ayuda social. Las viviendas
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libres de pagos son pocas y representan uno de cada diez casos, situación similar al de las viviendas cedidas
por familiares o amistades. Por tanto, se ha de tener en cuenta que en torno al 70% de las viviendas tienen
asignadas un coste que recae sobre un único salario (en caso de tenerlo), el de las mujeres que las habitan.

Las dimensiones de la vivienda también son dispares, siendo las más frecuentes las casas que tienen una
extensión de entre 61m2 y 80m2 (37,72%). Las extensiones de la vivienda superiores a los 80 m2 suponen
algo más de la tercera parte (34,99%) y las de menos de 61m2 constituyen una cuarta parte (25,81%).
como se aprecia, esta heterogeneidad en las dimensiones de la vivienda refleja cierta disparidad en los tipos
de casas, por lo que no resulta aplicable la idea, muchas veces repetida, acerca del hecho de que las familias
monomarentales conviven en residencias que presentan unas condiciones paupérrimas en comparación
con las que son la norma en las familias biparentales. Más bien al contrario, se puede observar que el
desarrollo de la convivencia en los lugares de residencia de las familias monomarentales abarca un amplio
abanico en el que las dimensiones más altas se entremezclan con aquellas más bajas, dando lugar a distintas
realidades. Se desdeña así uno de los estereotipos articulados en torno a la monoparentalidad, y en concreto
a la monomarentalidad, que incide en el hecho de que pobreza y monomarentalidad son sinónimos. 

Si bien es cierto que dicha premisa queda invalidada en este estudio, no es menos cierto que la capacidad
económica de las mujeres monomarentales debe ser suficiente para cubrir todos los gastos adquiridos: esta
situación menoscaba su poder adquisitivo real, poniendo a este colectivo en una situación de mayor riesgo
que aquellos colectivos configurados en torno a dos salarios, en los cuales, en términos generales, el riesgo
parece reducirse. Así lo muestra la Encuesta continua de condiciones de vida (Eccv) elaboraba por el instituto
nacional de Estadística (inE) mediante la serie de 2017 a 2021. En ella se observa, en todos los años que
componen el periodo de la carencia material en los hogares monoparentales, una tendencia muy superior
en esto.1 La carencia en los hogares monoparentales derivada de los problemas económicos que tienen por
resultado de retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda principal en los últimos doce meses
duplica el resto de valores durante los tres primeros años del periodo. En 2020, la distancia entre los hogares
monoparentales y los biparentales se estrecha, aunque continúa siendo superior entre los hogares
monoparentales en siete puntos porcentuales. En 2021 la brecha se acentúa alcanzando valores no vistos
en los años anteriores de la serie: el 28,6% de los hogares monoparentales no puede hacerse cargo de los
gastos de su vivienda, frente a un 13,6% de los hogares biparentales (tan solo un punto más que en el año
anterior). La estrepitosa subida en casi diez puntos que experimentan los hogares monoparentales (de un
19,5% en 2020 a un 28,6% en 2021) se debe a que 2021 analiza los datos recabados durante los últimos
12 meses, periodo que referencia la crisis sanitaria de la coviD19 y la implantación del confinamiento severo.

junto a la variedad de la superficie en la vivienda emerge también la variedad de las zonas exteriores de la
misma: si tiene o no zonas exteriores y los m2 que ocupan. Si tenemos en cuenta el periodo del
confinamiento (objeto de este estudio), más de la tercera parte no tuvo o no pudo hacer uso del espacio
exterior de la vivienda, lo cual constriñe una de las posibles vías de escape derivada del uso y disfrute de
este y puede ocasionar un incremento en las variables que inciden de forma negativa en la salud mental
de estas mujeres y de quienes convivieron con ellas durante el periodo señalado.

De manera habitual, casi la mitad de las mujeres monomarentales de este estudio convive a solas con sus
criaturas y más de la tercera parte lo hace con sus criaturas y alguien más: en concreto, casi la cuarta parte
de las mujeres que han participado convive con algún familiar más, y algo más de la décima parte convive
con otras personas sin parentesco o con su pareja actual. La convivencia en solitario también está presente
y supone el 15%. 

1 como ya se ha anotado, el inE no maneja el concepto de «familia monoparental» sino el de «hogar monoparental», lo que excluye a aquellas familias
monoparentales que conviven en tipos de hogares diferentes: normalmente en viviendas compartidas o en residencias, lo que excluye de la estadística a buena
parte de las familias monoparentales más vulnerables, por lo que se sospecha que el porcentaje podría ser aún mayor que el aquí recogido.
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Las distintas formas de convivencia aquí reflejadas continúan constatando la diversidad que alberga la
monomarentalidad. Dicha diversidad no es reflejada por las estadísticas oficiales debido a dos problemas que
ya se han mencionado: de un lado, la falta de un censo que contabilice y actualice el número de familias
monoparentales existentes deja sin universo poblacional como sustento para cualquier incursión analítica que
se quiera llevar a cabo en esta materia; y de otro, entender o equiparar el tipo de hogar al concepto de unidad
de convivencia y asimilarlo al de unidad familiar (y en concreto, al «hogar monoparental» analizado en la
Encuesta continua de Hogares realizada por el inE) no solo simplifica la realidad, sino que invisibiliza a aquellas
familias monoparentales que conviven en un mismo hogar pero que lo hace en fórmulas de convivencia
distintas (ya sea con otras personas con o sin parentesco o en soledad). Estas fórmulas de convivencia suelen
ir asociadas a la falta de recursos económicos, bien para afrontar los gastos de la vivienda, bien para afrontar
los gastos de cuidados derivados de la exigente conciliación que experimentan las familias monoparentales:
son familias que conviven con otras personas a fin de poder mantener la supervivencia del núcleo familiar,
por lo que se deja fuera de la estadística oficial a muchas de las familias más vulnerables.

«O sea, si hacen falta dos personas para engendrar un hijo o una hija, será porque hará
falta, como mínimo esencial, dos personas para cuidarlo. Porque, ¿qué pasa cuando nosotras
somos las que necesitamos que nos cuiden? ¿quién nos cuida a nosotras? O cuando nosotras
no podemos, tenemos que poder no poder. (…) Yo me acuerdo cuando era superpequeño,
que le puse ruedas a la cuna para llevar la cuna hasta el baño para asegurarme de que no
podía salir de ahí porque tenía barrotes, es decir, para tener ahí preso al peque mientras yo
me duchaba. Con la mampara de la ducha sin cerrar del todo para que me viera, porque si
no estaba todo el rato llorando y llorando mientras estaba en la ducha y me parecía una
tortura para él. Decía: "Bueno, pues si me ve, está tranquilo". Entonces yo hablaba con él:
"Estoy aquí, no te preocupes, ya salgo". Y ni ducharte tranquila puedes».

Cabe añadir que más de la décima parte de las mujeres que encabezan familias monomarentales
convive con personas dependientes de sus cuidados distintas de sus hijas o hijos, una realidad que
a priori parece señalar una sobrecarga en las tareas de cuidados con una consiguiente merma en
el ámbito temporal, afectivo, psicológico, laboral y económico de la vida de estas mujeres. Además,
casi la quinta parte de las mujeres tuvo que ingeniárselas para poder desplazarse para cuidar a
personas dependientes durante el confinamiento.

En lo que se refiere a los posibles problemas económicos acontecidos como consecuencia del periodo de
confinamiento, esta encuesta recoge el mismo porcentaje (28,9%) que el recogido en la EcH2 (28,6%), y es que
una tercera parte de las mujeres tuvo problemas para afrontar el pago de la vivienda, es decir, algo menos de
la mitad de las mujeres que encabezan una familia monomarental con residencia en una vivienda con carga
económica tuvo problemas para hacer frente a los pagos asociados a esta (el 28% del 70% que paga por su
vivienda). Esta situación fue resuelta o sobrellevada principalmente solicitando ayuda económica a familiares o
amistades, contrayendo deudas, así como recortando en otros gastos. Una décima parte tuvo además que ampliar
préstamos bancarios, trasladarse de vivienda o experimentar un desahucio (este último en el menor de los casos,
el 5%). Más allá de los elementos estructurales que pueden dar lugar a esta situación, parece que las familias
articuladas en torno a un solo salario corren mayores riesgos económicos, fundamentalmente en situaciones de
crisis como la de la coviD19, que aquellas que están articuladas en torno a dos. Así lo expresan también los
datos publicados por el instituto nacional de Estadística (inE) en la Encuesta de Condiciones de Vida3, en la cual

2 Personas con carencia material en los hogares monoparentales, año 2021. Ecv, inE.
3 Estos datos son cifras realizadas sobre los hogares monoparentales, por lo que no contemplan las familias monoparentales que conviven con otras personas, las cuales lo

hacen, entre otros posibles motivos (entre los que se encuentra el cuidado de los menores), para repartir los gastos de la vivienda que habitan, así como los asociados a estas
o por no tener acceso a la misma. Por ello el porcentaje podría verse alterado, siendo mayor que el presentado en la Encuesta de condiciones de vida. inE (serie 2017-2021).
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la tasa de riesgo de pobreza de las familias encabezadas por una persona adulta con hijas o hijos dependientes
duplica la tasa de pobreza que expresa el conjunto de familias: en 2017 las familias monoparentales poseen
una tasa del 40,6% mientras que el conjunto de familias del 21,6%; en 2018 es un 42,9% frente a un 21,6% y
en 2019 es un 41,1% frente a un 20,7%. La tendencia de la serie se vuelve más abrupta en el año 2020, año en
que se produjo el confinamiento, estableciéndose la distancia porcentual en siete puntos que se añaden a la
brecha de los veinte o veintiún puntos mantenida en años anteriores: la tasa de pobreza entre las familias
monoparentales crece 8 puntos porcentuales, rompiendo la tendencia de los años anteriores y situándose en un
49,1%, es decir, casi la mitad de la población monoparental. En 2021, año que recoge la materialización de los
efectos de la crisis del año anterior, la tasa de riesgo de pobreza continúa creciendo y se sitúa en un 54,3% para
las familias monoparentales (más de la mitad de estas) y en un 27,6% en el conjunto de familias. Datos como
los expuestos describen el empeoramiento de las condiciones de vida de las familias monoparentales y
demuestran la vulnerabilidad de estas ante situaciones de crisis como la mencionada. Los poderes públicos
deben tener en cuenta dicha condición y la vulnerabilidad que de ella se desprende a fin de evitar el
empobrecimiento de las condiciones de vida de casi la mitad de las mujeres monomarentales que sostienen a
su familia, para lo cual, es urgente y necesario un marco normativo propio.

Asumir la carga del trabajo productivo y reproductivo, así como el impacto del trabajo de los cuidados no
solo de sus menores, sino también de las personas enfermas y de las personas dependientes conlleva una
serie de restricciones sobre los proyectos personales y vitales que se suman a las dificultades para participar
en la vida pública. todos estos elementos son sin duda determinantes que afectan a la salud de las mujeres.
En el caso de la monomarentalidad estos factores son inevitables, ya que han de ser afrontados en solitario.

«(…) pues solo tengo un salario cuando trabajo. Y por esa razón, no puedo acceder a
una vivienda en hipoteca porque me mide lo poco que yo gano, mi poca estabilidad
laboral. Y se convierte en una inestabilidad laboral por no poder apostar por trabajos
en los que yo diga que me muevo de ciudad, me muevo geográficamente… Y siempre
estoy viendo trabajos que me permitan poder ir a los deberes de mi hija por la tarde,
saber que ella está en casa o que está organizada por la tarde, entonces me restringe
económicamente poder hacer eso. Voy a Cáritas a pedir comida. Esta vez han decidido
darme menos comida porque estoy recibiendo paro. Ya. Ya. Digo yo que, si vas a meter
tu cara en vergüenza a pedir comida, es porque la necesitas. Pero han medido que
recibo un paro. Han visto una sentencia en el que dice que el padre debe darme 100 €,
pero no me los da».

El empobrecimiento de estas familias durante el confinamiento y el riesgo económico vivido con relación
a la vivienda familiar conllevan una serie de problemas que impactan directamente en la salud de las
mujeres que soportan la responsabilidad económica y familiar. Así lo expresan las mujeres al asegurar que:

 tuvieron más estrés: el 82%. Haciendo uso de la definición realizada por la oMS, por estrés entendemos
«el conjunto de reacciones fisiológicas que prepara el organismo para la acción», es un vivir en alerta
permanente que provoca un serio impacto en la salud de quienes lo padecen, especialmente si se da de
manera prolongada en el tiempo como lo fue el periodo del confinamiento y sus aledaños. 

 experimentaron más ansiedad: el 68%. En este caso, la oMS describe la ansiedad como «un estado
emocional displacentero cuyas causas resultan menos claras; a menudo se acompaña de alteraciones
fisiológicas y de comportamientos similares a los causados por el miedo». A este respecto y según la
Sociedad Española de Medicina interna, las mujeres tienen el doble de probabilidades de presentar un
cuadro de ansiedad generalizada que los hombres. Esta mayor incidencia en las mujeres entronca con la
problemática del género, la cual puede verse amplificada en la monomarentalidad debido a la falta de
corresponsabilidad familiar con otra persona adulta.
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 se sintieron más solas: el 57%. Para la oMS la soledad no hace alusión únicamente a un estado, sino también
a un sentimiento: una persona puede sentirse sola al no tener relaciones sociales con el entorno, pero
también puede sentirse sola aun teniendo dichas relaciones. Diferentes informes publicados, como el de
las Academias nacionales de ciencias, ingeniería y Medicina (nASEM) o artículos como el publicado por los
centros para el control y la Prevención de Enfermedades de EE. UU., inciden en que el sentimiento prolongado
de soledad merma la salud de quienes la experimentan, llegando incluso a ser la causa que está detrás de
casos generalizados de suicidio, depresión o incluso también de demencia y de afecciones cardiovasculares.4

 tuvieron trastornos del sueño: el 51%. La oMS detecta distintos tipos de trastornos del sueño: desde el dormir
a deshoras, desvelarse, sonambulismo, el síndrome de las piernas inquietas, las apneas, etc., hasta el que
identifica como el más habitual que es el insomnio, el cual ha vivenciado en tiempos de confinamiento hasta
el 43% de las mujeres monomarentales en relación con los problemas para hacer frente a los costes de la
vivienda. Según varios estudios, entre ellos los publicados por la Revista Médica de Uruguay, «el insomnio
primario crónico está vinculado en su inicio a factores emocionales o eventos estresantes; (…) diversos estudios
epidemiológicos realizados en Europa y norteamérica indican que las alteraciones del sueño son comunes
en la población general aunque su prevalencia es mayor en la mujer y en las personas de edad avanzada»5.
como se puede observar, la cuestión del género vuelve a operar aquí en lo que a la salud se refiere. como se
ha señalado, dicha cuestión debe analizarse en su imbricación con los problemas derivados de una situación
de crisis, en concreto de aislamiento, experimentada específicamente desde la monomarentalidad.

 se sintieron más cansadas de lo habitual: el 45%. El cansancio o agotamiento es otro de los elementos
que emerge con relevancia durante la etapa del confinamiento. Según Anna katharina Schaffner6,
investigadora de la Universidad de kent, en Reino Unido, el agotamiento «se manifiesta, principalmente,
en la ansiedad por el bajo rendimiento y en la sensación de no ser lo suficientemente buenos o de no
cumplir las expectativas», por eso «no es de extrañar que nuestras circunstancias puedan obnubilar
nuestras mentes y casi paralizar nuestro cuerpo con letargo». Además, añade que el agotamiento o el
cansancio corporal y mental lleva intrínseca cierta rabia o irascibilidad descargada hacia los demás («la
rabia en el agotamiento no se suele volver contra uno mismo, sino más bien contra la empresa o los
clientes para quienes uno trabaja, o el sistema socio-político o económico»), irascibilidad que
experimentaron una tercera parte de las mujeres monomarentales.

«Yo creo que la diferencia fundamental es que nosotras somos invisibles para la sociedad,
mientras que ellos sí son visibles, ellos sí se consideran que están en una situación en la
que necesitan un apoyo y una ayuda legítima, mientras que la nuestra es como que no
acaba de legitimarse, ¿no? Es decir, lo necesitamos, pero es como que no podemos no
poder. Esa es la sensación que me da. Las mujeres no podemos no poder. Ellos sí pueden
no poder. O ellos sí nos pueden despertar compasión y les queremos ayudar. Pero
nosotras despertamos otra cosa. Despertamos un cierto rechazo o como un estigma y
cierta desconfianza: "Bueno, si está sola, por algo será. Igual no lo aguanta nadie"».

En este contexto, muchas de las mujeres han echado mano de diferentes fórmulas para sobrellevar el
empeoramiento de su salud: más de la quinta parte recurrió a medicamentos recetados (23%), el 16%
asistió a terapias psicológicas u de otro tipo y el 5% decidió automedicarse. 

4 «Soledad y aislamiento social vinculados a afecciones graves». Alzheimer´s Disease and Healthy Aging. centros para el control y la Prevención de Enfermedades,
Agencia nacional de Salud Pública de EEUU. https://www.cdc.gov/aging/spanish/features/lonely-older-adults.html#:~:text=La%20soledad%20significa%20sen-
tirse%20solo,solas%20sin%20estar%20socialmente%20aisladas

5 «Actualización sobre la incidencia y las causas del insomnio primario y secundario». Revista Médica Uruguay, vol.18 nº1 Montevideo mayo 2002.
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-03902002000100003&script=sci_arttext

6 «Agotamiento emocional: por qué estamos permanentemente». BBC NEWS Mundo. David Robson. 3 de agosto de 2016. https://www.bbc.com/mundo/vert-
fut-36910429
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Como se puede observar, muchas de estas alteraciones y emociones se dan de manera conexa y
conjunta en el tiempo estudiado, superponiéndose e interrelacionándose las unas con las otras,
resultado de un contexto de crisis sanitaria y económica en el ámbito familiar, siendo la relación
inmediata con el entorno, así como las condiciones materiales del mismo, los factores que
empeoran el estado de la salud de estas mujeres. 

«El verano para mí es brutal. Ha llegado a darme miedo que llegue el verano, pero
miedo, ¿eh? Considerar una amenaza que llegue el verano me parece algo que no
debería ser normal. Pues eso. Por un lado, es porque se acaban esos ratitos que puedes
dedicarte a ti. Se acaba esa posibilidad porque ya es 24 horas, siete días a la semana,
tres meses y entonces, saber que se acaba me genera mucha angustia. Y luego, el empezar,
el tener que llenar tantas horas del día, porque es como que vivimos en el mundo al
revés. En invierno hay menos horas de día y, sin embargo, hay miles de actividades. Que
si la escuela, extraescolares, tu trabajo, la casa, no sé qué. Es como que no te da el día
para todo lo que tienes que hacer y estás ahí todo el rato en esa sobrecarga vital. Y luego,
llega el verano y es como un desierto».

El empleo es otro de los condicionantes que, a rasgos generales, se vio seriamente afectado durante el
confinamiento, pudiendo ocasionar alteraciones en la salud de las personas trabajadoras. En el caso de las
mujeres monomarentales, el 72% trabajó durante la pandemia, mientras que el 27% no lo hizo. Los motivos
principales de la ausencia de ejercicio laboral durante el periodo señalado fueron, mayoritariamente, el
desempleo (38%) y la regulación de empleo (20%), así como la afectación por una enfermedad o
discapacidad (21%) y, en menor medida, el cuidado dedicado a personas dependientes entre las que se
encuentran las hijas o hijos de estas (15%). 

«Mi niño pasa todo el día en la guardería desde temprano hasta las 18:00 de la tarde
que paso a por él y es difícil, porque cuando lo recojo él ya está cansado. El niño también
está cansado y no se ha compartido. No hemos vivido el día a día juntos. Entonces, toca
inyectar energía ahí y vamos a hacer algo. Vamos al parque porque toca compartir. O
sea, a él le hace falta y a uno también le hace mucha falta. Y los fines de semana,
entonces, pues ahí en la parte laboral sí que da pena, realmente da pena eso. Y uno
siendo monoparental, pues es más difícil porque toca confiar a quién dejárselo, que eso
también es difícil, aparte del gasto económico que también genera el que lo cuiden un
fin de semana o algunas horas de un festivo. Pues porque hostelería no diferencia de
que uno sea festivo».

Por otro lado, el informe Adecco Monomarentalidad y Empleo (2022) señala que el 91% de las mujeres al
frente de una familia monomarental en situación de desempleo lo está porque no encuentra una jornada
laboral que le permita conciliar, es decir, una jornada reducida o, en el mejor de los casos, no partida que le
permita conciliar su vida laboral con el cuidado de sus criaturas. Se ha de tener en cuenta que la jornada a
tiempo parcial o una reducción en la jornada laboral conlleva una merma en el volumen de ingresos
percibidos, lo que aumenta el grado vulnerabilidad de estas familias que dependen de un único salario,
poniendo en riesgo la sostenibilidad de la propia unidad familiar y, con ello, la de sus integrantes: mujeres
e hijas e hijos, los cuales son menores de edad en el 93% de los casos. 
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Este empobrecimiento en muchos casos se va a traducir en un factor de riesgo psicosocial cuando los recursos
económicos son escasos, hasta el punto de que se reconoce como el primer proceso psicosocial determinante
en la salud de las mujeres.

«Ha sido brutal. Resumiéndolo en un concepto, otra vez vuelvo, violencia institucional.
Es como yo resumiría la experiencia de posibilidad de conciliación laboral y familiar.
Cuando estás en el mercado laboral (y) dejas un trabajo... para el verano, porque yo sí
me podía organizar para eso, para vacaciones de Navidad o Semana Santa, que eran
más cortas. Pero cuando dejas para verano, que son tres meses, de repente te encuentras
sin cobertura. En mi caso, mi familia me ha podido ayudar poco en el sentido de los
cuidados, me ha ayudado más de otras formas. Y ahí, pues claro, me quedaba yo sola
tres meses y tenía que dejar un trabajo, pero cuando dejas el trabajo pierdes el derecho
a poder pedir paro, o ayudas, o todo durante un año. Entonces, por eso ese es un punto
concreto por lo que menciono lo de la violencia institucional, porque claro, no contempla
de ninguna manera nuestra circunstancia, pero en ningún sentido».

«Yo creo que la conciliación es muy importante y es inexistente. Y si quieres cuidar al
niño y trabajar, a veces no puedes coger un contrato de trabajo con el que podrías
pagar el alquiler y comer, no puedes cogerlo porque realmente se te va en el cuidado
de alguien que cuide al niño, o en una guardería o en una escuela infantil, o donde
puedas llevarlo. Y tienes que ir haciendo malabares entre números. "Voy a quitar esto
para aquí, para esta actividad, que así puedo ir a trabajar esta hora y a ver quién puede
recogerlo". Pero es que a veces estás sola, a veces no tienes a quien sea esa persona
que vaya a recogerlo. Entonces, a veces te compensa más no trabajar en cierto trabajo
por el hecho de poder conciliar. Entonces yo creo que lo laboral es muy complicado y
ya, si no hablamos del hecho de que te cojan o no por el hecho de tener un niño, que
hay veces que ese sesgo existe y eso es una pega que ven varias empresas. (…) Una
anécdota reciente es que me tuve que coger dos días de un anterior trabajo, que estaba
de prueba, porque el niño tenía que ir a unos especialistas y luego cogí un virus
estomacal muy, muy, muy heavy y tuve baja de dos días. Entonces, a mí me echaron del
trabajo por tener que haber cogido la baja del niño más la mía, con todo bien: médico,
hasta justificante, más baja, más todo. O sea, realmente es que es lo que vivimos. Si
tienes (incomprensible por audio entrecortado). Es así. Es triste, pero es así. Para
trabajar, teniendo niños y estando sola es muy difícil».

Por otro lado, casi la mitad (49%) de las mujeres que sí trabajaron durante el confinamiento dedicaron a
su actividad laboral entre 26 y 40 horas reales semanales, un 27% empleó un tiempo real inferior a las
26 horas semanales y un 23% empleó un tiempo real semanal superior que asciende a las 40 horas
semanales. Este hecho contrasta con el alto porcentaje de mujeres que se encontraban trabajando a
jornada completa (casi las tres cuartas partes: un 73%), lo que apunta a una reducción real de las horas
laborales en el 23% de los casos, motivada probablemente por la necesidad de poder hacer frente a las
tareas sobrevenidas durante la crítica situación o, lo que es lo mismo, a las tareas asociadas a la
conciliación (durante el confinamiento, el cuidado de hijas e hijos dependió única y exclusivamente de
las personas adultas con las que convivían: en el caso de las mujeres monomarentales el 47,89% convivió
únicamente con sus criaturas). 

En cuanto a las profesiones de las mujeres monomarentales, estas resultan variopintas, dibujando una vez
más un perfil heterogéneo, esta vez en el ámbito laboral. Se muestran algunas de ellas en orden de mayor
a menor representatividad: docencia, actividad administrativa, ámbito sanitario, funcionariado, limpieza,
ingeniería e informática, entre otras.
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Durante el transcurso del confinamiento, la estabilidad laboral fue generalizada entre las familias encabezadas por
una mujer en solitario con trabajo remunerado, ya que la mitad de estas se encontraban en posesión de un contrato
fijo y una quinta parte pertenecía a algunos de los cuerpos funcionariales. La temporalidad fue del 17% y la falta de
contrato del 8%. Los motivos de la falta de contratación fueron principalmente dos: una empleabilidad en el ámbito
de la economía sumergida (entre los que destaca el sector de la limpieza) y una empleabilidad por cuenta propia.

«En mi caso fue horrible. No tenía con quién dejar al niño y tenía que elegir: o estar con
mi niño o dejar mi trabajo. Tenía que pagar a una persona que se quedara con él. Las
empleadas de hogar no tenemos derecho a nada, es una lástima trabajar y no tener derecho
a nada y además ser familia monomarental con un sueldo 1.100 euros en doce pagas».

Los datos recogidos en este estudio también revelan que la mitad de las mujeres monomarentales (51,86%)
ingresa mensualmente una cantidad inferior o igual a 1.500 euros mensuales, cantidad nada holgada si se
tiene en cuenta el informe7 presentado por Save the children en el cual se cifra el coste medio para la crianza
en 672 euros para garantizar el adecuado desarrollo de las personas menores, así como la recomendación del
Banco de España que establece en un 35% de la renta el tope máximo de la cantidad ingresada para poder
destinar a los gastos de la hipoteca o del alquiler de una vivienda. Así, para un salario de 1.500 euros, el coste
máximo de la vivienda sería de 525 euros mensuales, al que habría que añadir los 672 euros por hija o hijo.
como se puede apreciar, una familia monomarental integrada por una mujer y un solo hijo o una sola hija con
ingresos de 1.500 euros, en este caso, se quedaría con una cantidad restante de 303 euros para hacer frente
al resto de gastos. Este supuesto describe el mejor de los escenarios posible para la mitad de las mujeres con
ingresos iguales o inferiores a los 1.500 euros (51,86%), ya que, en muchas ocasiones, ni el porcentaje de renta
invertido en la vivienda es del 35%, ni todas poseen una sola criatura, ni todas las mujeres ingresan 1.500 euros
mensuales; en concreto, los porcentajes se representan de la siguiente manera: un 21,34% de las mujeres
ingresa una cantidad establecida entre los 1.001 y los 1.500 euros, un 15,88% ingresa una cantidad igual o
inferior a 500 euros mensuales y un 14,64% ingresa una cantidad de entre 501 y 1.000 euros mensuales. 

Además de todo lo expuesto hasta aquí, cabe hacer una breve alusión a la brecha salarial existente en la
actualidad entre hombres y mujeres8, brecha que atañe no solo a la diferencia en la cantidad del salario
percibido por un mismo puesto de trabajo, sino también al valor otorgado al mismo desempeño que significa
de manera diferenciada a unas (menospreciando su fuerza de trabajo) y a otros o la acaparación masculina
de los puestos de poder económico y prestigio social. Las desigualdades de género que se producen en el
trabajo remunerado y no remunerado o las funciones del género desempeñadas por mujeres y hombres. La
mayor carga de trabajo formal, doméstico y de cuidados, la discriminación sexista en todos estos espacios
y las dificultades para formar parte de la toma de decisiones generan mayores niveles de estrés en las
mujeres. Son factores de desigualdad social que afectan al estado de la salud; desigualdades que necesitan
de un abordaje específico en medicina y en la protección de la salud mental.

Como se ha ido viendo a lo largo de las conclusiones, las familias monomarentales no están exentan
de los fenómenos y acontecimientos que les rodean, más bien al contrario experimentan con mayor
sensibilidad las condiciones estructurales, así como las sobrevenidas, del contexto en el que viven. 

«(En) el mundo laboral, cuando eres un hombre y eres cabeza de familia, normalmente
se asocia con responsabilidad, con que va a ser más eficiente, que se le añaden como
atributos a esa persona. En cambio, cuando una madre lleva al niño o lleva la carga es
como lo que hablábamos antes, esa exclusión y esa doble... Como: "va a tener que
encargarse, va a darnos cargas, va a ser peor"».

7 El coste de la crianza en 2022. Save the children, junio de 2022.
8 La Encuesta Anual de Estructura Salarial realizada por el inE para el año 2022 cifra en 5.175 euros más al año los salarios percibidos por los hombres, mante-

niéndose una brecha del 18,7%.
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Acerca de la salud mental
«No sabemos si los síntomas se originan en el cuerpo o en la mente;

si son el resultado de la sociedad o si son creados por nuestro propio comportamiento.

(…) Tal vez sea un poco de todo: la creciente comprensión de la conexión entre el cuerpo y la mente nos ha
mostrado cómo nuestros sentimientos y creencias tienen una profunda influencia en nuestra fisiología».9

Anna Katharina Schaffner

«Estuve ingresada por neumonía y Covid en la primera ola, con el confinamiento general
y tuve problemas para dejar a mi hija con alguien, nadie quería quedarse con ella y ella
lloraba mucho… La dejaron en la calle sola mientras me atendía un médico. Me generó
más ansiedad el cuidado de mi hija que el Covid en sí».

Según la oMS, una adecuada salud mental hace referencia a «un estado de bienestar en el cual cada individuo
desarrolla su potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, puede trabajar de forma productiva y
fructífera, y puede aportar algo a su comunidad». Asimismo, los determinantes sociales que influyen en ella
son descritos por la oMS en el informe de la Secretaría de la comisión de la 62ª Asamblea Mundial de la
Salud que los ejemplifica en los siguientes: «la distribución del poder, los ingresos y los bienes y servicios;
las circunstancias que rodean la vida de las personas, tales como su acceso a la atención sanitaria, la
escolarización y la educación, sus condiciones de trabajo y ocio; el estado de su vivienda y entorno físico».

como se ha apuntado a lo largo de esta investigación, y como señala numerosa literatura al respecto10, la
desigualdad de género articulada en nuestra sociedad, así como en el imaginario social colectivo de la misma,
influye en los determinantes sociales descritos por la oMS a través de las prácticas generalizadas realizadas en
la cotidianidad: la carga de cuidados, la autopercepción de la propia estética mediante exigentes cánones de
belleza, la manera en que se conceptualiza y vive la maternidad, la falta de igualdad laboral entre mujeres y
hombres que menoscaba el valor otorgado al trabajo de las primeras en favor de los segundos, etc.

«El hecho de ser hombre le ha dado bien en su trabajo... pues era como: "¡guau!, madre
mía!". No tenía problema con el tema de la edad como nosotras, ¿vale? Entonces él sí
ha podido (conciliar), pese a que hay un proceso de adopción y demás, pero en su trabajo
sí ha sido bien mirado, bien respetado y claro, claro, que vas a tener con tu niño. Sin
problema. "Oye, que voy a ser papá, que me han concedido ya esto". Entonces, le han
dado muchas facilidades en el trabajo. Yo creo que eso a nosotras no... Siendo
monomarentales, no tenemos esa facilidad. Él tiene las mismas preocupaciones que yo.
Su niño se pone malo igual que la mía, igual que la vuestra. Entonces, ahí no veo que
haya diferencia, pero sí en lo que tú has dicho, porque para nosotras son todo dificultades
y a los cuatro meses, si estás trabajando: "venga, se te acaba la baja maternal.
Incorpórate, a trabajar". A él no. Aparte de permisos, si ese niño se pone malo, está bien
mirado, no le van a echar del trabajo y económicamente bien. Cosa que yo, por ejemplo,
pues no tengo, ¿vale? Entonces, sí lo veo diferente en ese sentido. Volvemos a la figura
del hombre y la mujer. Entonces, aun siendo un niño el que necesita los cuidados, si la
madre dice esto, es como: "mira, ya está esta otra vez, en el mes se ha puesto mala o
tiene que llevar al niño al médico". Y en cambio a él no, no pasa nada». 

9 «Agotamiento emocional: por qué estamos permanentemente exhaustos». BBC NEWS Mundo. David Robson. 3 de agosto de 2016.
https://www.bbc.com/mundo/vert-fut-36910429

10 Sociólogas como joan Busfield o Amaia Bacigalupe, entre otras.
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Según la Directora General de Salud Pública del Gobierno de España, Pilar Aparicio, «el género es un factor
social determinante que interactúa con otros determinantes sociales», actuando a su vez «como una
categoría multiplicadora de discriminaciones» en palabras de Pilar Álamo, coordinadora del Programa de
igualdad de Salud Mental Atelsam.11

«Violencia institucional por imposibilidad de conciliación, por sobrecarga vital que deriva
en psicopatologías y en fisiopatologías asociadas a esa sobrecarga sostenida en el tiempo.
Y a su vez, esas fisiopatologías y psicopatologías pueden derivar en bajas, también,
médicas, a la larga. Porque podemos soportar mucho peso un rato, pero mucho peso
siempre no podemos soportar. Nadie puede soportarlo, o sea, no somos superheroínas.
Somos seres humanos y hay mucha incomprensión social también, ¿no? Mucha, mucha
incomprensión social».

Durante la crisis de la COVID19 y, muy especialmente, durante el estado de alarma que dio lugar al
confinamiento severo de los meses de marzo, abril, mayo y junio de 2020, se vieron alterados de manera
abrupta los determinantes sociales expuestos.

«La carga y la responsabilidad de la monomarentalidad supone un desgaste brutal que
añadido al tema del Covid y al cumplimiento laboral me han sumido en una profunda
depresión de la que aún me estoy recuperando».

«Soy viuda y tengo dos niñas que tenían meses y un año durante el confinamiento. No
éramos grupo protegido y nos costaba mucho poder comprar comida porque las niñas no
podían salir y había que ir con el libro de familia a todas partes. Tuve un flemón y no podía
ir al dentista porque no tenía con quién dejarlas, tuve una infección importante en la boca
y sí pasamos el Covid las tres solas en casa sin ayuda. Vivo sola con ellas sin familiares
que me puedan ayudar en Madrid. Sobrevivo con la ayuda de dos madres amigas y de la
pediatra... muy triste».

11 La desigualdad de género acrecienta los problemas de salud mental en las mujeres: “Yo tengo un trastorno bipolar, no soy bipolar”. El Diario.es
https://www.eldiario.es/canariasahora/sociedad/desigualdad-genero-acrecienta-problemas-salud-mental-mujeres-trastorno-bipolar-no-bipolar_1_9605021.html
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En el transcurso del mencionado periodo, el 88,06% de las mujeres monomarentales dice haber
experimentado un alto grado de preocupación por la salud, tanto propia como la de las personas cercanas.
Las tres cuartas partes de las mujeres (75,43%) conocieron a personas que contrajeron el virus de la coviD19
y casi la mitad de las mujeres (46,65%) vivió el fallecimiento de alguna persona conocida durante los meses
en que se produjo el confinamiento. La proximidad de los hechos conocidos, así como la generalidad, la
irrupción repentina y el desconocimiento con el que se presentó el virus, hizo que la salud mental de la
población en general se viera afectada y, en particular, la de las mujeres monomarentales según los grados
de alteración expuestos a continuación:

Cambios durante el confinamiento en la sintomatología que daña la salud mental

Unidades: porcentaje

Ninguna Algunas Varias Muchas
Tras el inicio de la pandemia y durante el confinamiento vez veces veces veces

Padecer más ansiedad 7,20 15,88 29,53 47,39

Sentirse menos feliz y algo más deprimida 9,68 22,08 26,30 41,69

Pérdida de confianza en una misma 34,00 23,82 19,60 21,34

Merma en la autoestima 57,82 18,36 10,92 11,91

Poder concentrarse en el momento 11,66 45,41 27,79 14,64

Pérdida de sueño 14,39 24,07 22,58 38,21

Pérdida de apetito 38,21 28,54 17,12 15,88

Merma en la capacidad para tomar decisiones 3,23 24,32 34,74 36,97

Sentirse capacitada para afrontar los problemas 2,23 25,06 41,69 30,27

Desarrollo de las actividades cotidianas 10,67 24,57 36,97 26,55

Sentirse sola 15,63 20,60 33,75 29,03

Miedo al futuro 6,95 14,39 44,91 33,25

Estado de enfado e irascibilidad 13,40 28,29 32,26 25,31

Percepción de apoyo en otras personas 14,14 30,52 30,27 24,57

Llanto 13,15 20,69 42,93 23,08

Elaboración propia a partir de los resultados obtenidos.

como se puede observar, el confinamiento originó alteraciones en la salud mental de gran parte de las
mujeres monomarentales expresada a través de la ansiedad:

«El centro escolar no entendía que no pudiese trabajar, llevar la casa y dar clases a mi
hija de cinco años, todo eso sola. Fue una burrada de deberes y todo tipo de vídeos,
apps, emails, etc. Eso desbordó mi ansiedad».

tras la pandemia, el sentimiento de menor felicidad, de la pérdida de sueño o de la merma en la capacidad
para afrontar decisiones también se presentan relevantes. En menor medida, aunque también de manera
frecuente, las mujeres experimentaron el sentimiento de soledad, el miedo a la incertidumbre del futuro, el
enfado o la irascibilidad y el llanto.
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«Aunque la vivienda es de mis padres, debido a la pandemia y a los despidos masivos,
nos juntamos a convivir en casa de mis padres cuatro generaciones de la familia al
completo. Durante el confinamiento estuve aislada más de un mes y la empresa para la
que trabajaba hizo una subrogación a otra empresa. La nueva empresa se negó a abonar
los salarios adecuados. Entonces, además de la situación de aislamiento total, se juntó
la inseguridad laboral y financiera, que me llevaron a una recaída total en un cuadro de
ansiedad con depresión y un repunte de trastorno alimenticio».

Así, esta circunstancia se imbrica también en la salud física en algo más de la quinta parte de las mujeres:
el cansancio, la pérdida de sueño o el dolor de cabeza constituyen en torno al 60% de los casos.

Por otro lado, el miedo provocado por la pandemia de la coviD19 ha mermado la salud mental de las
personas. El miedo es una reacción de alerta ante una situación que expresa un peligro inminente y, como
tal, genera un estado de tensión, ansiedad y estrés entre quienes lo experimentan. Aunque el miedo es una
reacción natural que advierte a las personas de determinados riesgos para la supervivencia, el miedo
mantenido en el tiempo se vuelve nocivo y provoca estados de afección en la salud mental de quienes lo
padecen, pudiendo llegar a generar severas patologías. 

«Mi hijo enfermó durante el confinamiento y nunca he pasado mayor angustia y miedo
en mi vida por no poder salir y ver cómo empeoraba. O tenía miedo por la pandemia o
tenía miedo de las limitaciones que tenía por la pandemia y que me impedían responder
a las necesidades de mi hijo y me bloqueaban. Los momentos de locura se sucedían y
ahora empiezo a soltar y empieza a salir todo lo vivido en forma de depresión brutal».

como se puede observar en la tabla, durante el confinamiento el miedo aumenta significativamente en torno
a las siguientes cuestiones: miedo a enfermar, al estado de salud de sus hijas e hijos, así como el de familiares
y amistades, miedo a los recursos económicos y miedo al fallecimiento propio o de familiares y amistades.
todos estos miedos concurren con mucha frecuencia entre las mujeres de familias monomarentales.

Miedos y preocupaciones que alteran la salud mental

Unidades: porcentaje

Ninguna Algunas Varias Muchas
Tras el inicio de la pandemia y durante el confinamiento vez veces veces veces

Por enfermar 7,69 17,37 32,51 41,94

Por el estado de salud de hijas/os 8,68 10,92 22,08 55,33

Por el estado de salud de familiares y amigas/os 1,74 5,71 26,80 65,51

Por los recursos económicos 19,85 21,09 22,08 36,48

Por el fallecimiento propio o de familiares y amistades 7,94 14,64 21,34 55,33

Elaboración propia a partir de los resultados obtenidos.

La alteración en la salud mental descrita lleva a casi la mitad de las mujeres (48,87%) a dejar de estar al
tanto de las noticias durante los meses del confinamiento. Los motivos fueron, en orden de mayor
importancia a menor: la ansiedad generada (74,74%), la tristeza que producían (59,28%), el sentimiento
del miedo (38,14%), la alteración del sueño (24,74%) y el aburrimiento (23,20%).
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Muchas de las mujeres, ante la situación descrita, desarrollaron estrategias basadas fundamentalmente en
la realización de actividades con el objeto de afrontar la situación y mejorar así sus estados anímicos.

«Viví el inicio del confinamiento con muchísima ansiedad pensando cosas terribles sobre
lo que estaba pasando y sobre el futuro. Trabajar desde casa también resultó altamente
estresante, teniendo en cuenta que tenía que trabajar y atender a mis mellizos de dos
años por entonces. Luego me fui serenando, aceptando la situación y elegí vivirla como
una oportunidad única de disfrutar de mis hijos, de mi madre y de mi hermana. Fue una
etapa dura pero inolvidable una vez que decidimos disfrutarla y alejar los miedos».

Así, más de la mitad de las mujeres (58,81%) realizó nuevas actividades durante el confinamiento, adoptando
estrategias para mejorar la situación vivida y, con ello, atenuar los elementos que pueden alterar el adecuado
estado de salud. Estas estrategias fueron las siguientes: hablar por teléfono o realizar videollamadas en un
64,14% de los casos (a fin de sortear el estado de aislamiento y de soledad dados durante el confinamiento12),
cocinar (57,38%), ver películas y/o series (48,10%), hacer ejercicio o algún tipo de deporte (47,26%), jugar
(39,24%), leer (32,91%), bailar (29,54%), dibujar (23,21%), escuchar música (22,36%), cantar (13,08%),
estudiar (10,55%), escribir (7,17%) y tocar algún instrumento (2,95%).

Las situaciones vividas durante el confinamiento y los estados emocionales y psíquicos acontecidos durante
los más de tres meses que duró llevaron a algo más de la tercera parte (34,74%) de las mujeres
monomarentales a recurrir a consultas médicas, psicológicas, así como a terapias alternativas. De entre
estas, casi la mitad de las mujeres (46,43%) recurrió a medicamentos recetados para sobrellevar la
situación acontecida, la tercera parte (34,29%) fue además derivada a un especialista de salud mental
(psicología, psiquiatría o psicoterapia), 29,29% decidió automedicarse y una cuarta parte hizo uso de
terapias alternativas a las convencionales.

«Considero muy importante poder acceder a recursos psicológicos en la seguridad social
sin tener que esperar más de un año (como me paso a mí) y que luego apenas te puedan
tratar porque no tienen citas y te dan de alta en una o dos sesiones… También creo que
habría que luchar más por conseguir el título de familia numerosa para las familias
monoparentales con dos hijos, el mismo derecho que tienen las viudas con dos hijos».

Durante el confinamiento de 2020, las mujeres que encabezan las familias monomarentales experimentaron
diversos factores que alteraron en mayor o menor medida la salud mental de estas. Las restricciones severas
afectaron a la población de tal manera que hoy continúa generando literatura científica en materia de salud
mental y coviD19, poniendo énfasis en el aislamiento social o el miedo como principales ejes de estudio. 

Como ya se ha visto a lo largo de este estudio, las particularidades que afectan a la salud mental
de las mujeres derivadas de la desigualdad de género se superponen a las discriminaciones sufridas
a consecuencia de la estructura familiar que encabezan: la falta de una normativa que refiera las
ayudas necesarias y específicas, tanto para este colectivo como para la heterogeneidad y la
interseccionalidad que el mismo presenta, agrava la situación de los determinantes sociales a los
que hace referencia la OMS e inciden en el adecuado estado de salud mental de estas mujeres.

12 cabe señalar que gran parte de las mujeres convivieron solas con sus hijas e hijos, por lo que no tenían otra persona adulta en el hogar con la que poder man-
tener contacto alguno, así como con la que poder mantener una conversación.
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«Bueno, yo por parte de una de las asociaciones tengo ayuda psicológica. No es mayor
ayuda, pues es una vez cada 15 días, pero por lo menos hablarlo, hablar del día a día o
contarle a alguien cómo te sientes o tan simple como contarles: "Oye, tengo pesadillas
en las noches o no puedo dormir bien" y el que ella me dé feedback de eso a mí me
ayuda. Y también cuando hay momentos, que lo tenemos todos independientemente de
que seamos monoparental o lo que sea, tenemos bajas, o sea, tenemos bajones de ánimo
o que nos encontramos en un pozo. Entonces, de repente, alguien viendo tu situación
desde otra perspectiva, pues resalta algo de lo que ya yo le haya comentado o equis, y
eso anima, ayuda. Entonces, por mi parte, yo creo que eso a mí me ha ayudado. Y
también, por lo menos ahora mismo, yo estoy en un piso donde también convivo con una
chica en la misma situación y entonces me parece, entre comillas, genial que las dos
estemos en lo mismo, o sea, con las mismas carencias y nos apoyemos. Entonces, saber
que yo le apoyo a ella en algunas cosas como que me llena. Que, oye, a pesar de todo
lo que tengo, aún puedo ayudar a alguien más y viceversa. Por eso, son como las dos
claves que recomiendo, o sea, buscar apoyo en las mismas situaciones porque no hay
nadie más que te pueda entender que alguien que esté pasando por la misma situación.
Y afianzar o darte cuenta de lo que realmente pudiste hacer y pensabas que no podías».

RECOMENDACIONES
 Establecer una norma estatal que defina la monoparentalidad de forma inclusiva y diversa,

estableciendo una regulación en positivo de este modelo familiar. Dicha regulación
proporcionaría un marco de protección jurídica integral, eliminando la diferencia de trato
existente en la actualidad con el resto de modelos familiares y, con ello, gran parte de las
discriminaciones que sufre a diario dicho colectivo.

 Los datos presentados reflejan la necesidad de unas políticas públicas centradas y dirigidas
a las familias monoparentales, tanto en la lucha contra la exclusión como en la reducción
de las desigualdades de género; unas políticas públicas que permitan impulsar estrategias
para frenar y ayudar a reducir la tasa de desempleo, de pobreza y de exclusión existentes
hoy en día.

 impulsar la recuperación y la protección del modelo de estado del bienestar en su conjunto,
así como garantizar un sistema de salud público (incluida la salud mental) de calidad y
con especial atención a personas en situación de dependencia y con necesidad de cuidados.

 Diseñar medidas de conciliación familiar, laboral y personal enfocadas a evitar la
refamiliarización de los cuidados, poniendo el foco en la toma de medidas a largo plazo
que permitan transformar la actual situación de sobrecarga de las mujeres respecto a los
cuidados formales e informales, haciendo especial hincapié en aquellas que no pueden
compartir esa responsabilidad con otra persona adulta. Las medidas de conciliación deben
concebirse como una herramienta de protección de las familias y, sobre todo, de las
personas menores a su cargo. 

 crear, mantener y proteger un ambiente de respeto y protección de los derechos civiles,
políticos, socioeconómicos y culturales básicos es fundamental para la promoción de la
salud mental. 
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 Las políticas estatales de salud mental no deben ocuparse únicamente de los trastornos
mentales, sino que deben reconocer y abordar los determinantes sociales que presentan
las personas, además de tener en cuenta las cuestiones específicas que afectan a los
colectivos, atendiendo a sus particularidades a través de la adopción de una mirada
interseccional: el apoyo a las niñas, niños y adolescentes, teniendo en cuenta las cuestiones
específicas de la infancia y de la adolescencia, o el apoyo a las mujeres, teniendo en cuenta
los condicionamientos y contextos del género en el tratamiento de la salud mental.

 contar con políticas que incidan en la protección de los pilares básicos que configuran los
determinantes sociales de la salud mental como son el trabajo o la vivienda.

 Desarrollar políticas específicas que doten económicamente a aquellos estudios que
analicen cómo influyen los estereotipos sociales de género en la percepción global de la
salud mental, poniendo el foco en los procesos psicosociales sesgados por los roles de
género; factores, todos ellos, que impactan directamente en las clases sociales más
desfavorecidas y se relacionan con la precariedad. 

 identificar y visibilizar cuáles son las causas por las cuales las mujeres tienen mayor riesgo
de padecer una mala salud mental, las causas que las llevan a acudir con mayor frecuencia
a los servicios sanitarios y las causas por las cuales se les prescriben más psicofármacos,
a fin de poder desengranar la desigualdad de género existente en esta materia.

 Es necesario un mayor apoyo institucional para la implementación de formas más
equitativas de reparto de la carga de los cuidados tanto de las personas menores
dependientes como de las personas mayores dependientes. 

 Los cuidados, formales e informales, sitúan a las mujeres ante un mayor riesgo de contagio
y exposición, por lo que se hace necesario centrarse en los cuidados como elemento
indispensable para el sostenimiento de la vida. Se ha de potenciar el reparto de los cuidados
y la corresponsabilidad entre hombres, mujeres y Estado, en nuestro caso, debido a la
composición mayoritaria de nuestras familias, entre mujeres y Estado haciendo especial
hincapié en ello tras la pandemia, de manera que se pueda rectificar una tendencia social
de especial impacto en la salud física y mental de las mujeres.

 La introducción de una perspectiva de género en la investigación, aunque imprescindible,
no es suficiente. La información generada debe después traducirse en políticas prácticas
que promuevan la equidad en la salud mental.

 implementar de políticas públicas destinadas a la erradicación de la brecha digital. En la
actualidad, el acceso a internet se ha vuelto imprescindible para las personas y la falta del
mismo genera desigualdad, exclusión y discriminación para aquellas personas que carecen
del acceso al mismo.
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