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Resumen

En marzo de 2020, el virus SARS-CoV-2 procedente de China ha llegado a 
España y desde el 14 de marzo se ha declarado el estado de alarma en todo el 
Estado español, llevando al confinamiento a toda la población. La presente 
investigación se contextualiza en la Comunidad Autónoma Vasca (situada al 
norte de España). Se han analizado los niveles de estrés, ansiedad y depresión 
a la llegada del virus y se han estudiado los niveles de sintomatología psico-
lógica según edad, cronicidad y confinamiento. Se ha recogido una muestra 
de 976 personas y la medición de las variables ansiedad, estrés y depresión 
se ha hecho mediante la escala DASS (Escala de Depresión, Ansiedad y 
Estrés). Los resultados demuestran que, aunque los niveles de sintomatología 
han sido bajos en general al principio de la alarma, la población más joven y 
con enfermedades crónicas ha referido sintomatología más alta que el resto de 
población. También se ha detectado un mayor nivel de sintomatología a partir 
del confinamiento, donde las personas tienen prohibido salir de sus casas. Se 
prevé que la sintomatología aumentará según vaya transcurriendo el confina-
miento. Se defienden intervenciones psicológicas de prevención y tratamiento 
para bajar el impacto psicológico que pueda crear esta pandemia. 
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Introducción

En diciembre de 2019, ocurrió un brote de una nueva neumonía por coronavirus en Wuhan (Hubei, 
China) 1. A principios de 2020, la enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) comenzó a 
extenderse por toda China. Este rápido aumento de confirmaciones de casos y muertes ha creado 
problemas como estrés, ansiedad y depresión, tanto en el personal médico, como en la población 
general 2. Este rápido aumento de los casos confirmados y de los fallecimientos también se extendió 
por todo el mundo, y Europa en general -y España en particular- se convirtieron en importantes focos 
de la pandemia.

En la Comunidad Autónoma Vasca, región situada en el norte de España, la alarma de coronavirus 
se disparó en marzo de 2020. En esta región de 2.167.707 habitantes el primer caso fue detectado el 
28 de febrero, pero los casos aumentaron rápidamente. El 10 de marzo la Consejera de Salud Vasca 
pide colaboración a la población para seguir las recomendaciones de prevención. El 12 de marzo el 
Gobierno Vasco suspende temporalmente de clases a todos los centros educativos, desde guarderías 
hasta la Universidad. El 13 de marzo el Consejo del Gobierno Vasco declara situación de emergencia 
sanitaria. El 14 de marzo el Gobierno Español declara el estado de alarma y el confinamiento de toda 
la ciudadanía en sus casas, creando una situación sin precedentes 3.

Más allá de los riesgos médicos, el impacto psicológico y social de esta pandemia es indiscutible. 
Anteriormente, varias líneas de investigación han trabajado en la comprensión de cómo la sociedad 
define el origen y el impacto de las epidemias y cómo las afrontan, siendo el afrontamiento emocional 
clave en este proceso 4.

En esta situación insólita es difícil predecir con exactitud y por tanto poder estimar las consecuen-
cias psicológicas y emocionales del COVID-19. Las investigaciones que llegan de China, primer país 
afectado, apuntan a que el miedo a lo desconocido y la incertidumbre pueden llevar a evolucionar a 
enfermedades mentales como pueden ser los trastornos de estrés, ansiedad, depresión, somatización 
y conductas como aumento de consumo de alcohol y tabaco 5.

En un estudio realizado del 31 de enero al 2 de febrero de 2020 con 1.210 personas en 194 ciu-
dades de China se administró la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). El objetivo de este 
estudio fue hacer una encuesta en línea, usando técnicas de muestreo de snowball para entender mejor, 
entre otras variables, sus niveles de impacto psicológico, ansiedad, depresión y estrés en la etapa ini-
cial del brote de COVID-19. El 16,5% de los participantes mostró síntomas depresivos de moderados 
a graves; el 28,8% síntomas de ansiedad de moderados a graves; y el 8,1% informó de niveles de estrés 
de moderados a graves 6. El mal estado de salud se asoció significativamente con un mayor impacto 
psicológico en los niveles más altos de estrés, ansiedad y depresión 6.

Otro estudio realizado en 1.354 adultos canadienses, a principios de febrero de 2020, indicó que 
un tercio de las personas encuestadas estaban preocupadas por el virus y el 7% estaban “muy preo-
cupadas” sobre la infección 7. En el momento de la encuesta, sólo había 4 canadienses infectados, lo 
que indica un riesgo muy bajo para un país de aproximadamente 37 millones; sin embargo, el 7% de 
la población, es decir, 2,6 millones de personas, estaba muy preocupada. Asimismo, a nivel mundial el 
miedo al COVID-19 es mucho mayor que el miedo a los brotes estacionales de la gripe, aunque esta 
última ha matado a un número considerablemente mayor de personas 7.

En cualquier desastre biológico, el miedo, incertidumbre, y la estigmatización son comunes y es, 
por ello, importante realizar intervenciones médicas y de salud mental apropiadas 8. En esas interven-
ciones es, asimismo, fundamental conocer la situación psicológica concreta del grupo potencial sobre 
el que se quiere actuar, ya que cada grupo puede percibir el riesgo de forma diferente 9. Por ejemplo, 
en la epidemia de la gripe A (H1N1) del 2009 se encontró que la población universitaria encuestada no 
estaba preocupada por la situación de la pandemia, ni pensaba que fuera grave. De hecho, los encues-
tados más jóvenes (de 20-34 años) eran los que más creían que no eran susceptibles a la gripe H1N1, 
a pesar de ser el grupo más afectado en anteriores pandemias de gripe 10.

En suma, en una emergencia de salud pública internacional como la que estamos viviendo es 
importante investigar el impacto psicológico que está produciendo la pandemia en poblaciones con-
cretas, para poder desarrollar estrategias en aras que puedan reducir el impacto psicológico (sintoma-
tología) que se den durante la crisis 6. Por ello, en el presente estudio se medirán los niveles de estrés, 
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ansiedad y depresión en una muestra de la Comunidad Autónoma Vasca, justo en el momento en el 
que estalla la crisis, para así poder analizar las necesidades psicológicas a las que se está enfrentando 
la ciudadanía y sus posibles predictores.

Se prevé que haya niveles más altos en el estrés ansiedad y depresión tras la orden de confinamien-
to 11. Ya que el confinamiento acarrea problemas psicológicos como estrés, ansiedad y depresión 12.

También se espera que las personas con enfermedades crónicas presentarán niveles más altos de 
síntomas psicológicos 13, ya que el COVID-19 es propenso a manifestarse más severamente en perso-
nas con múltiples enfermedades subyacentes 14.

Respecto al rango de edad, se espera que las personas mayores sean psicológicamente más vul-
nerables a la situación actual y que los jóvenes, sin embargo, se protejan en un sesgo optimista de 
invulnerabilidad 15.

Metodología

El estudio es un estudio exploratorio-descriptivo de tipo trasversal. Las técnicas empleadas para la 
recogida de la muestra, y dada la situación que se estaba generando por el brote del COVID-19, se 
decidió realizar mediante un cuestionario Google Forms (https://www.google.com/forms/about) 
que se difundió mediante plataformas virtuales para el alumnado, redes sociales y mediante emails a 
diferentes asociaciones. En total se enviaron a aproximadamente 2.400 personas, de las cuales respon-
dieron 1.003. Una vez analizada la base de datos en el programa Microsoft Excel (https://products.
office.com/), se realizó un análisis de los ítems de respuesta y se observó un patrón de ausencia de 
respuestas de más del 50% de varios ítems en varios sujetos, por lo que, se estimó oportuno realizar 
un criterio de exclusión de los cuestionarios que no superase el 50% de las respuestas. En su totalidad 
fueron 27 cuestionarios los que se retiraron de la muestra. Para la recogida de datos, se siguieron todos 
los cánones establecidos por la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal y en 
los cuestionarios se informó del carácter voluntario de su participación y de su necesario compromiso 
para dar comienzo a la prueba.

La DASS-21 16,17 fue la escala utilizada por el equipo de investigación junto a ítems relacionados 
con las variables sociodemográficas de los y las participantes. Las respuestas recogidas vía email 
y exportadas en Excel, se exportaron y analizaron mediante el programa estadístico de SPSS v.25 
(https://www.ibm.com/).

La escala DASS-21 está compuesta por 21 ítems de tipo Likert. Presenta 3 factores: Depresión 
(ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), Ansiedad (ítems: 2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y Estrés (ítems: 1, 6, 8, 11, 12, 14 
y 18). Esta categorización de las diferentes dimensiones se ha obtenido mediante el sumatorio de las 
puntuaciones de las respuestas obtenidas en los ítems correspondientes a cada uno de los factores. Las 
opciones de respuesta disponibles para responder a esta escala fueron: 0: no me ha ocurrido; 1: me ha 
ocurrido un poco, o durante parte del tiempo; 2: me ha ocurrido bastante, o durante una buena parte 
del tiempo; y 3: me ha ocurrido mucho, o la mayor parte del tiempo. Con preguntas tipo: “Reaccioné 
exageradamente en ciertas situaciones”, “Me he sentido inquieto/a”. Además, se categorizaron con los 
puntos de corte analizados por Antony et al. 16 para poder categorizar los síntomas depresivos, de 
ansiedad y de estrés y poder así analizar su sintomatología (sin sintomatología, leve, moderada, severa 
y extremadamente severa). En relación a la fiabilidad de la escala el coeficiente alfa de Cronbach (α), ha 
variado en función del factor: para la depresión se obtuvo de α = 0,76, para la ansiedad de α = 0,82 y 
para el estrés de α = 0,75. Destacar también que para garantizar la validez del cuestionario se tomaron 
como referencia los índices de relación entre las variables; ansiedad y estrés (r = 0,713), depresión y 
estrés (r = 0,698) y, depresión y ansiedad (r = 0,681), de esta misma escala, donde se pudo comprobar la 
relación estrecha, positiva y grande que tenían los factores entre sí. Además de la correlación entre los 
factores objeto de estudio, se tuvieron presentes estudios de validez convergente y discriminante de la 
escala anteriormente, para garantizar su fiabilidad y validez en este estudio con población normativa.

En el ad hoc realizado para la recogida de los datos sociodemográficos de los y las participantes, 
diseñado con respuestas cerradas, se preguntó sobre su edad, sexo, provincia, fecha de realización 
del cuestionario y enfermedad crónica. Posteriormente, esta edad fue categorizada en tres franjas de 
edad (18-25, 26-60 y más de 61 años). Destacar, que la franja de los y las participantes más joven fue 
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la de mayor participación con 551 participantes, seguido de 347 personas de entre 26 y 60 años y, 
por último, la franja de edad de 61 años o superior que fue recogida a 78 personas, siendo 78 años la 
edad máxima de la persona que respondió a este cuestionario. Para el sexo se categorizo como mujer, 
hombre u otros (no obstante, en este estudio todos y todas se identificaron como hombres o mujeres), 
la provincia se categorizó también en tres categorías [1 = Bizkaia (n = 700); 2 = Araba (n = 93) y 3 = 
Gipuzkoa (n = 183)]. Por último, en relación a la enfermedad crónica, la pregunta formulada fue dico-
tómica, preguntado si eran o no pacientes crónicos en la actualidad.

Con los datos obtenidos en ambos cuestionarios se realizaron análisis descriptivos, para estudiar 
las frecuencias de los síntomas de depresión, ansiedad y estrés estratificados por sexo, franja de edad, 
provincia, fecha de cumplimentación del cuestionario (antes o después del 14 de marzo), y presencia 
de enfermedades crónicas.

Resultados

En la totalidad de este estudio participaron 976 personas de la Comunidad Autónoma Vasca. Las 
muestras fueron reclutadas desde el 11 al 15 de marzo del 2020 en las tres provincias de la Comuni-
dad Autónoma Vasca. Concretamente, entre los y las participantes de la muestra un 81,1% (n = 792) 
eran mujeres y un 18,9% (n = 184) hombres. Un 56,5% (n = 551) eran participantes de entre 18 y 25 
años, un 35,6% (n = 347) de entre 26 y 60 años y, por último, un 8% (n = 78) de 61 en adelante (el par-
ticipante de mayor edad fue de 78 años). De los y las participantes un 14,9% (n = 145) reportó tener 
alguna enfermedad crónica y un 85,1% (n = 831) de la muestra por el contrario no padecer ninguna 
enfermedad crónica.

La Tabla 1 muestra las frecuencias y porcentajes de la depresión de este estudio estratificado, en 
función de las variables sociodemográficas. La Tabla 2 muestra las frecuencias y porcentajes de la 
ansiedad estratificado, en función de las variables sociodemográficas. Finalmente, la Tabla 3 muestra 
las frecuencias y porcentajes del estrés estratificado, en función de las variables sociodemográficas. 
Las frecuencias y porcentajes de los y las participantes que no muestran ningún tipo de sintomatología 
no se representan, sin embargo, en cada categorización se indica el total de la frecuencia por categoría 
para poder así ofrecer una visión más detallada de los y las participantes que no se clasificarían dentro 
de estos grados de sintomatología y, por tanto, no presentan ningún síntoma. Además, se indican las 
medias y desviaciones típicas entre grupos.

Discusión

Los niveles severos y extremadamente severos de estrés, ansiedad y depresión en la muestra recogida 
en la Comunidad Autónoma Vasca fueron menores que los recogidos en el estudio realizado en China 6.  
Llama la atención este dato, teniendo en cuenta que el cuestionario se realizó en fase inicial del brote 
de COVID-19. Esto podría tener varias explicaciones, por un lado, podría ser que en la Comunidad 
Autónoma Vasca se tenía más información sobre el virus, ya que llegó un mes y medio más tarde 
que a China y este conocimiento de la pandemia podría explicar que los niveles de estrés, ansiedad y 
depresión fueran menores. Por otra parte, también puede ser que cuando se recogió la muestra, los 
primeros días de la epidemia en España, la población todavía no viera el alcance de la pandemia en su 
propio territorio, ya que todavía vinculasen la epidemia a un problema lejano que afecta a otros, por 
ejemplo, a China 4,18.

De hecho, cabe destacar que en la presente muestra se han encontrado medias superiores en los 
tres niveles de sintomatología (estrés, ansiedad y depresión) después del 14 de marzo, cuando la pobla-
ción comienza a experimentar el encierro. Por lo que, tal vez a la población le falta tiempo todavía para 
asumir y procesar la crisis a la que se están enfrentando. Además, se espera que estos niveles aumenten 
según se vaya alargando el tiempo de confinamiento y aislamiento, por lo que sería interesante anali-
zar también el proceso de esta evolución 11.
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Tabla 1

Frecuencias y porcentajes del factor depresión en función de su categorización. 

Depresión [n (%)]

Leve Moderada Severa Extremadamente severa

Sexo

Chico (n = 184; M = 0,32; DT = 0,83) 19 (8,7) 9 (4,0) 5 (2,9) 3 (1,7)

Chica (n = 551; M =  0,41; DT = 0,91) 78 (8,6) 16 (7,1) 20 (2,3) 34 (3,0)

Edad (años)

18-25 (n = 551; M = 0,41; DT = 0,91) 58 (9,1) 48 (7,2) 12 (2,8) 12 (2,3)

26-60 (n = 347; M = 0,39; DT = 0,91) 36 (9,4) 21 (5,6) 7 (2,1) 12 (2,9)

< 61 (n = 78; M = 0,23; DT = 0,65) 3 (3,9) 6 (7,8) 1 (1,3) -

Provincia

Bizkaia (n = 700; M = 0,40; DT = 0,92) 69 (8,9) 55 (6,6) 17 (2,5) 18 (2,6)

Araba (n = 93; M = 0,28; DT = 0,67) 11 (8,8) 7 (7,4) 3 (1,5) -

Gipuzkoa (n = 183; M = 0,34; DT = 0,81) 16 (8,2) 12 (6,6) 5 (2,7) 2 (1,1)

Cumplimiento del cuestionario

> 14 de Marzo (n = 735; M = 0,37; DT = 0,86) 63 (8,6) 48 (6,5) 18 (2,4) 14 (1,9)

< 14 de Marzo (n = 241; M = 0,46; DT = 1,00) 30 (9,5) 25 (7,1) 9 (2,4) 14 (3,8)

Enfermedad crónica 

Si (n = 145; M = 0,60; DT = 1,09) 22 (13,6) 13 (7,9) 6 (4,3) 6 (4,3)

No (n = 831; M = 0,35; DT = 0,85) 74 (7,9) 62 (6,5) 20 (2,1) 19 (2,0)

DT: desviación típica; M: media.

Tabla 2

Frecuencias y porcentajes del factor ansiedad en función de su categorización.

Ansiedad [n (%)]

Leve Moderada Severa Extremadamente severa

Sexo

Chico (n = 184; M = 0,32; DT = 0,90) 9 (4,0) 12 (5,2) 3 (1,2) 7 (3,5)

Chica (n = 792; M =  0,55; DT = 1,06) 64 (7,0) 102 (12,0) 29 (3,3) 28 (3,6)

Edad (años)

18-25 (n = 551; M = 0,51; DT = 0,01) 48 (7,2) 61 (9,6) 16 (3,0) 22 (3,8)

26-60 (n = 347; M = 0,60; DT = 1,10) 27 (6,2) 49 ((3,9) 11 (3,2) 14 (4,1)

< 61 (n = 78; M = 0,11; DT = 0,42) 2 (2,6) 3 (3,9) - -

Provincia

Bizkaia (n = 700; M = 0,52; DT = 1,04) 58 (6,9) 78 (10,7) 22 (3,1) 27 (3,5)

Araba (n = 93; M = 0,60; DT = 1,19) 9 (8,8) 9 (8,8) 2 (1,5) 7 (7,4)

Gipuzkoa (n = 183; M = 0,43; DT = 0,94) 8 (4,4) 22 (11,5) 4 (2,2) 4 (2,2)

Cumplimiento del cuestionario

> 14 de Marzo (n = 735; M = 0,71; DT = 1,21) 44 (6,0) 74 (10,1) 22 (3,0) 22 (3,0)

< 14 de Marzo (n = 241; M = 0,47; DT = 1,00) 11 (8,1) 23 (12,8) 6 (2,4) 8 (5,7)

Enfermedad crónica 

Si (n = 145; M = 0,60; DT = 1,09) 22 (5,7) 13 (15,0) 6 (4,3) 6 (5,7)

No (n = 831; M = 0,35; DT = 0,85) 63 (6,6) 95 (9,9) 21 (2,6) 26 (3,2)

DT: desviación típica; M: media.
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Tabla 3

Frecuencias y porcentajes del factor estrés en función de su categorización. 

Estrés [n (%)]

Leve Moderada Severa Extremadamente severa

Sexo

Chico (n = 184; M = 0,31; DT = 0,75) 20 (9,2) 11 (5,2) 5 (2,9) 1 (0,6)

Chica (n = 792; M =  0,41; DT = 0,87 78 (8,9) 79 (9,0) 28 (3,1) 9 (1,2)

Edad (años)

18-25 (n = 551; M = 0,35; DT = 0,81) 58 (9,1) 45 (6,6) 18 (3,0) 5 (0,9)

26-60 (n = 347; M = 0,49; DT = 0,92) 38 (10,0) 40 (11,2) 15 (3,8) 4 (1,2)

< 61 (n = 78; M = 0,22; DT = 0,67) 3 (3,9) 5 (6,5) - 1 (1,3)

Provincia

Bizkaia (n = 700; M = 0,38; DT = 0,84) 73 (9,2) 54 (7,3) 27 (3,4) 7 (1,0)

Araba (n = 93; M = 0,41; DT = 0,80) 14 (11,8) 9 (10,3) 2 (2,9) -

Gipuzkoa (n = 183; M = 0,41; DT = 0,85) 15 (7,7) 20 (11,0) 4 (2,2) 2 (1,1)

Cumplimiento del cuestionario

> 14 de Marzo (n = 735; M = 0,34; DT = 0,80) 61 (8,3) 54 (7,3) 20 (2,7) 6 (0,8)

< 14 de Marzo (n = 241; M = 0,55; DT = 0,98) 34 (11,4) 34 (11,4) 15 (4,3) 8 (1,9)

Enfermedad crónica 

Si (n = 145; M = 0,52; DT = 0,98) 15 (9,3) 15 (9,3) 11 (7,1) 1 (0,7)

No (n = 831; M = 0,37; DT = 0,82) 82 (8,9) 75 (8,1) 22 (2,4) 11 (1,1)

DT: desviación típica; M: media.

Además, los resultados muestran, como era de esperar, que las personas que respondieron tener 
enfermedades crónicas muestran una media superior también en estrés ansiedad y depresión, en 
comparación con los y las participantes que no referían ninguna enfermedad crónica. Estos resultados 
coinciden con investigaciones que demuestran que las personas con enfermedades graves o múltiples 
enfermedades presentan niveles más altos de síntomas psicológicos ante esta situación de crisis 14. Por 
lo tanto, cualquier plan de contención psicológico los debiera de tener muy en cuenta y les debiera 
de facilitar herramientas y estrategias especialmente adaptadas para que puedan afrontar, también 
psicológicamente, esta crisis del COVID-19.

En los resultados de este estudio, y en contra de lo que se esperaba, se han encontrado medias 
superiores en estrés, ansiedad y depresión entre 18-25 años, seguidos de 26-60 y, finalmente, la media 
en las tres dimensiones es inferior de los mayores de 60. Dado que la muestra más joven de este estudio 
era mayormente estudiante, este estrés se puede deber al estrés añadido que viven los y las jóvenes 
estudiantes, ante la necesidad de adaptarse al nuevo contexto educativo sin clases presenciales 19,20,21. 
En este sentido, y aunque las instituciones educativas pusieron en marcha estrategias educativas online 
desde un primer momento, parece que esto no sirvió para tranquilizar a la juventud en estos momentos 
de incertidumbre. Por ello, si esta población joven también se considera vulnerable para desarrollar 
trastornos emocionales, la prevención y los programas de intervención para disminuir los niveles de 
estrés creados y promovidos desde las mismas instituciones educativas serán fundamentales 22,23,24.

Ante esta situación, como apuntan Liu et al. 24, son necesarias estrategias tempranas para la 
prevención y el tratamiento de los efectos psicológicos que puede crear una pandemia como la del 
COVID-19. En este sentido, los diferentes entes con perfiles socio-sanitarios, administrativos y edu-
cativos, como es la academia, podrían diseñar planes y programas para ayudar a combatir el estrés, 
así se hizo en Pekín (China). Concretamente, la Universidad de Pekín preparó un manual de salud 
mental para dar instrucciones de cómo hacer frente al estrés y a otros problemas psicológicos que se 
produzcan debido al brote de COVID-19. Asimismo, numerosos hospitales psiquiátricos, centros de 
asesoramiento psicológico y departamentos de psicología de las universidades pusieron en marcha 
líneas telefónicas especializadas para prestar servicios de asesoramiento psicológico 25.
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Además, este mismo ente apuntó a otro aspecto importante que hay que cuidar; se trata de la infor-
mación sin filtro que los medios de comunicación y las redes sociales transmiten 25. De hecho, en Espa-
ña circulan libremente vídeos alarmantes sobre el COVID-19 y son accesibles para casi todos los indi-
viduos, especialmente para los jóvenes y esto podría explicar también su vulnerabilidad psicológica.

Es importante informar adecuadamente a la población ya que el virus es nuevo, se está extendien-
do rápidamente con una tasa de mortalidad de alrededor de 2% y hay mucha incertidumbre sobre su 
origen, la naturaleza y el curso. No obstante, existe una gran desinformación entre la gente, ya que 
por ejemplo a menudo hacen uso de máscaras y guantes quirúrgicos, a pesar de que las autoridades de 
salud como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades de EE.UU. (CDC) advierten de no son útiles ni necesarios para evitar la infección 
en personas sanas 7. Por todo esto, es importante cuidar la comunicación eficaz riesgos en la salud 
pública y, para ello, tanto los médicos como las autoridades deben estar preparados para transmitir 
información al público en situaciones de emergencia como la que estamos viviendo de manera efec-
tiva y directa 4,26,27.

Esta investigación es un punto de partida ante una situación inédita y en un momento histórico 
clave, pero debemos apuntar que tiene varias limitaciones. Para empezar, debido a la situación tan 
cambiante en la que vivimos, estos datos puede que tengan poca vigencia a nivel nacional, pero si 
tenemos en cuenta la globalidad del riesgo y de las crisis 2,28 creemos que los datos que aquí se ofrecen 
revelan una información muy útil para ser extrapolada a otros países o en el caso de futuras epidemias. 
A nivel estadístico también debemos apuntar que las R2 son ligeras, aunque significativas. En este 
sentido también convendría hacer un seguimiento, ya que se espera que estas tomen fuerza a medida 
que las semanas de confinamiento sigan avanzando.

Conclusiones

La presente investigación nos muestra que el bienestar psicológico es clave a la hora de afrontar el 
COVID-19 y prevenir enfermedades mentales y gestionar las emociones. Esto implica que las per-
sonas se deben preparar psicológicamente y percibir seguridad ante las posibles situaciones adversas 
que todavía tienen que vivir. También implica prevenir y afrontar la crisis gestionando medidas socio 
sanitarias efectivas.

Además, ante el confinamiento impuesto por las autoridades y ante una amenaza de enfermar, los 
niveles de estrés ansiedad y depresión aumentan en la población, pero sobre todo lo hacen en aquellos 
grupos llamados de riesgo. Por ello, es importante desarrollar programas que amparen a estos grupos. 
Por otro lado, llama la atención que los jóvenes manifiestan mayor estrés que las personas mayores. 
Esto puede deberse a múltiples factores que se deberían investigar, pero se apunta a que ante la situa-
ción es clave crear programas, tanto de apoyo académico, como de apoyo psicológico, para que ellos 
se fundamenten en una información real y esclarecedora sobre esta pandemia. También, sería muy 
conveniente analizar el contenido que están recibiendo desde las redes sociales y ayudarles a trabajar 
las competencias necesarias para poder filtrarlos.

En suma, en esta situación de confinamiento sin precedentes para la población española es muy 
importante atender a los factores psicológicos de la ciudadanía. Es clave analizar los efectos que va a 
producir la crisis del COVID-19 en la salud de las personas. Por eso, creemos que este tipo de inves-
tigaciones pueden ayudar a generar iniciativas sociales y sanitarias de tratamiento para prevenir y 
paliar los efectos psicosociales de la pandemia. De ello depende que la sociedad avance y salga forta-
lecida. Esta investigación ofrece un punto de partida interesante que ha de ser seguido en este largo 
proceso que tenemos por delante.
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Abstract

The SARS-CoV-2 virus reached Spain in March 
2020, and a nationwide state of alert was declared 
on March 14th, leading to the confinement of the 
entire population. The current study was con-
ducted in the Basque Autonomous Community 
in northern Spain. The authors analyzed stress, 
anxiety, and depression with the arrival of the vi-
rus and the levels of symptoms according to age, 
comorbidity, and confinement. Levels of anxiety, 
stress, and depression were measured in a sample 
of 976 adults, using the DASS scale (Depression 
Anxiety, and Stress Scale). Although levels of 
symptoms were generally low at the start of the 
alert, younger individuals with chronic diseas-
es reported more symptoms than the rest of the 
population. The study also detected higher levels 
of symptoms after the stay-at-home order was is-
sued. Such symptoms are predicted to increase as 
the confinement continues. The authors propose 
psychological interventions for prevention and 
treatment in order to mitigate the pandemic’s psy-
chological impacts. 

COVID-19; Traumatic Stress Disorders; Anxiety 
Disorders; Controlled Confinement; Chronic 
Disease

Resumo

Em março de 2020, o vírus SARS-CoV-2, proce-
dente da China, chegou à Espanha e desde 14 de 
março está declarado estado de emergência em todo 
o país, forçando toda a população ao confinamen-
to. O presente estudo foi conduzido no País Basco 
(norte da Espanha). Foram analisados os níveis de 
estresse, ansiedade e depressão desde a introdução 
do vírus e os níveis de sintomas psicológicos segun-
do idade, comorbidades e confinamento. A amostra 
foi composta de 976 indivíduos e a medição das 
variáveis ansiedade, estresse e depressão foi rea-
lizada a partir do intrumento DASS (Escala de 
Depressão, Ansiedade e Estresse). Os resulta-
dos mostram que, ainda que os níveis de sintomas 
tenham sido baixos no início do confinamento, os 
indivíduos mais jovens e com comorbidades refe-
riram mais sintomas que o restante da população. 
Também se detectou maior nível de sintomas desde 
o confinamento, quando a população foi proibida 
de sair de suas casas. Se prevê aumento dos sin-
tomas conforme o confimaneto continuar. Inter-
venções psicológicas de prevenção e tratamento são 
necessárias para diminuir o impacto psicológico 
causado pela pandemia. 

COVID-19; Transtornos de Estresse Traumático; 
Transtornos de Ansiedade; Confinamento 
Controlado; Doença Crônica
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