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 Psychological impact of COVID-19: A comparative study of health status, coping strategies and resilience between general population and healthcare community



Abstract
Objective: The pandemic caused by COVID-19 has meant a period of confinement likely to generate population distress. This study evaluates the psychological impact of COVID-19, self-perceived health, coping, and resilience in the general population (n=158) and healthcare professionals (n=78) during the first confinement in Spain (March-April 2020). Methods: Cross-sectional online survey study. Results: Compared to the general population, healthcare professionals were no more impacted, nor did they express worse self-perceived health. However, they did reveal a lower use of coping strategies based on emotional expression (p=.001), the search for social support (p=.019), or social withdrawal (p=.001). They also tended to show a more resilient profile than the general population (p=.056). Profiles with the greatest emotional impact are usually composed of women (independently of being or not healthcare professionals) who have suffered the loss of a loved one, referring poor health and making greater use of coping strategies of social support, problem-solving, cognitive restructuring, and social withdrawal (explained variance between 20-28%). Conclusions: Despite these results, it is recommended not only to monitor the emotional impact of women in the general population who have suffered losses or have reported poor self-perceived health, but also the healthcare community since they have revealed less use of coping strategies during the experience of potentially destabilizing situations such as that created by the COVID-19 and, in the medium-long term, this could be detrimental for their mental health.
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RESUMEN
Objetivo: La pandemia causada por la COVID-19 ha supuesto un periodo de confinamiento susceptible de generar distrés poblacional. Este estudio evalúa el impacto psicológico de la COVID-19, la salud auto-percibida, el afrontamiento y la resiliencia en población general (n=158) y sanitaria (n=78) durante el primer confinamiento en España (marzo-abril 2020). Método: Diseño transversal a partir de una encuesta online. Resultados: En comparación con la población general, los sanitarios no estaban más impactos, ni expresaron peor salud auto-percibida. No obstante, sí revelaron un menor uso de estrategias de afrontamiento basadas en la expresión emocional (p<.001), la búsqueda de apoyo social (p=.019) o la retirada social (p=.001). Asimismo, tendían a mostrar un perfil más resiliente que la población general (p=.056). Los perfiles de mayor impacto emocional suelen estar constituidos por mujeres (independientemente de ser sanitarias o no) que han padecido la pérdida de un ser querido, que refieren mala salud y que hacen mayor uso de estrategias de afrontamiento de apoyo social, resolución de problemas, reestructuración cognitiva y retirada social (varianza explicada entre el 20-28%). Conclusiones: A pesar de estos resultados, se recomienda no sólo monitorizar el impacto emocional de las mujeres de la población general que han padecido pérdidas o refieren mala salud, sino también al colectivo de sanitarios/as dado que han revelado menor uso de estrategias de afrontamiento durante la experiencia de situaciones potencialmente desestabilizadoras como la creada por la COVID-19 y, a medio-largo plazo, esto podría repercutir en su salud mental.
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Impacto psicológico de la COVID-19: Estudio comparativo del estado de salud, estrategias de afrontamiento y resiliencia en población española general y en el colectivo sanitario
Introducción
Una de las emergencias más importantes de salud pública vivida a nivel internacional en las últimas décadas ha sido la ocasionada por el coronavirus SARS-CoV-2 (o COVID-19). Los primeros casos fueron detectados en Wuhan (China) en diciembre de 2019 y, a partir de ese momento, el número de positivos y fallecidos a causa de esta infección vírica ha aumentado de forma exponencial en todo el mundo. Globalmente, a principios de diciembre 2020 ya había notificados más de 63.719.213 casos y 1.482.084 fallecidos a causa de la COVID-19. España se encuentra entre los países europeos con mayor número de casos confirmados y cuenta ya con más de 50.000 fallecidos por COVID-19 (MSCBS, 2020).    
El confinamiento de la población como medida para frenar la curva de crecimiento del número de casos, ha dado lugar a la aparición o al agravamiento de una serie de problemas psicológicos entre los cuales se encuentran el estrés, la ansiedad y la depresión (Jianbo et al., 2020; Ozamiz-Etxebarria et al., 2020). Un estudio realizado con población general del País Vasco (España) describe cómo al inicio de la pandemia los niveles de estrés, ansiedad y depresión eran leves y parecían asociados a la falta de conciencia del problema como propio, entendiendo que, en aquel momento éste afectaba únicamente a la población asiática. Sin embargo, la sintomatología empezó a aumentar a partir del 14 de marzo de 2020 cuando la población comenzó a percibir los efectos del confinamiento, siendo los/las más jóvenes y aquellos/as con enfermedades crónicas los/las que puntuaron más alto en estrés, ansiedad y depresión en comparación con el resto de la población (Ozamiz-Etxebarria et al., 2020). González-Sanguino et al. (2020) señalan que uno de los factores de protección más relevantes para la depresión, ansiedad, estrés postraumático y la soledad fue el bienestar espiritual.
Un estudio llevado a cabo en China (Jianbo et al., 2020) evaluó la magnitud de los efectos de la pandemia en la salud mental de profesionales sanitarios trabajando en primera línea con pacientes con COVID-19, y observaron que el personal involucrado en el diagnóstico, y tratamiento de éstos, expresaba carga psicológica significativa, así como síntomas de ansiedad, depresión, insomnio y angustia. Además, a causa del malestar psicológico experimentado, se sugería que dicho personal iba a necesitar algún tipo de soporte psicológico posterior. En la misma línea, el estudio de Cabrera y García (2020) con profesionales sanitarios de la ciudad de Ceuta reportó que la pandemia había supuesto un aumento significativo de las cogniciones negativas y de los síntomas psicopatológicos en este colectivo, así como un deterioro de su salud física, un aumento de su irascibilidad y también, del volumen de conflictos laborales y personales. Aunque la necesidad de atención psicológica era reconocida, el colectivo de profesionales sanitarios apenas acudió a los servicios psicológicos disponibles refiriendo reticencias relacionadas con posibles consecuencias laborales o el miedo a preocupar a su entorno más cercano. La revisión sistemática de García-Iglesias et al. (2020) concluye que el impacto psicológico originado por la COVID-19 en sanitarios se concreta en niveles medio-altos de ansiedad, depresión, burnout, preocupación e insomnio.
Para hacer frente a los estresores, las personas ponemos en marcha una serie de estrategias de afrontamiento que permiten gestionar las situaciones que se dan en un contexto concreto (Cedeño et al., 2020). Sameer et al. (2020) identificaron que las estrategias de afrontamiento más comunes durante el confinamiento fueron mirar la televisión, utilizar redes sociales, escuchar música, dormir, realizar tareas domésticas, comer bien y abordar tareas acumuladas antes de la pandemia. Ante una situación estresante como puede ser el confinamiento debido a la COVID-19, también es importante tener en cuenta la resiliencia, es decir, la capacidad del individuo para recuperarse pese a las circunstancias adversas y/o amenazantes que envuelven una situación determinada (Iglesias, 2006). En el estudio llevado a cabo por Killgore et al. (2020) en Estados Unidos, se observó que durante las 3 primeras semanas de confinamiento la puntuación en resiliencia de la población (evaluadas mediante el CD-RISC) era ligeramente menor a la puntuación normativa. Además, se observó que una menor puntuación en resiliencia se asociaba a mayor preocupación por los efectos de la COVID-19 y una mayor dificultad para hacer frente a los desafíos de la pandemia. Por otro lado, mostraron mayor resiliencia durante el confinamiento aquellos que tenían mayor apoyo social y realizaban actividades de autocuidado como hacer ejercicio o tomar el sol. En la misma línea, Barzilay et al. (2020) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de conocer el grado de resiliencia y su vinculación con los niveles de estrés, ansiedad y depresión durante la pandemia por COVID-19. Los resultados muestran que las personas con mayor puntuación en resiliencia obtuvieron niveles menores de ansiedad y depresión, así como también presentaban menos preocupaciones. Esta asociación entre mayor nivel de resiliencia y menor sintomatología ansioso-depresiva no se vio modificada en función del género. La principal preocupación que refirió la muestra fue la de contagiar a otras personas más que la de contagiarse ellos/as mismos/as. Preocuparse por otros en situaciones de riesgo es una conducta altruista relacionada con mecanismos resilientes que, a su vez, facilitan afrontar dificultades. 
Por otro lado, Wang et al. (2020) identificaron un perfil de riesgo en la población general, en el que la COVID-19 había provocado niveles significativamente más elevados de malestar emocional auto-percibido. Este perfil estaba formado por personas solteras que habían visitado Wuhan en el último mes y que durante la pandemia manifestaban haber empleado estrategias de afrontamiento pasivas o no dirigidas a la acción, que se habían traducido en conductas y cogniciones perjudiciales tales como la evitación de problemas, pensamientos ansiosos, aumento de la autocrítica y/o retirada social. En un trabajo similar, González-Sanguino et al. (2020) encontraron que ser estudiante y pertenecer al género femenino se asociaba a mayor riesgo de sufrir síntomas de depresión, ansiedad y estrés postraumático.
En conclusión, las consecuencias psicológicas derivadas de la pandemia por la COVID-19 parecen empezar a aflorar y se ha observado que no todo el mundo presenta el mismo riesgo de padecerlas. Por ello, esta investigación pretende aportar nueva información en esta línea, teniendo como objetivo principal describir el impacto psicológico y sus potenciales correlatos en población general y en profesionales sanitarios españoles durante el período de confinamiento. Concretamente, se pretende identificar y comparar entre ambas poblaciones de estudio los estilos de afrontamiento y el grado de resiliencia durante el confinamiento, su salud auto-percibida y, por último, evaluar si existe un perfil que presente mayor riesgo de experimentar un impacto emocional intenso y/o persistente a raíz de la pandemia. Es de esperar que los resultados de esta investigación permitan conocer cuáles son los mecanismos más adaptativos para hacer frente a los estresores derivados de la pandemia para, a partir de esas evidencias, poder diseñar intervenciones destinadas a potenciarlos o a facilitar la mejora o el mantenimiento del bienestar general de los/las individuos/as.  
Método
Participantes
El estudio se ejecutó con una muestra española de 243 participantes mayores de 18 años. De éstos, 12 fueron eliminados por ser menores de edad (n=11) y vivir fuera de España (n=1). Finalmente se contó con 231 participantes (n=158 población general, n=73 profesionales sanitarios) de entre 18 y 67 años (35.28±14.89) siendo un 75.8% mujeres (n=175); (véase Tabla 1). Un 73.5% (n=170) estuvieron confinados/as con entre 1 y 3 personas (sin incluirse). Cabe destacar que los resultados muestran que un total de 4 participantes convivieron con entre 14 y 30 personas, lo que por la edad de los encuestados podría explicarse por estar viviendo en una residencia de estudiantes o colegio mayor. Un 45% tuvo personas a su cargo, en su mayoría hijos/as (n=55, 23.8%) y personas mayores (n=27, 11.7%), y un 18.2% (n=42) de la muestra presenta alguna enfermedad crónica siendo las más prevalentes el asma (n=15) y la hipertensión (n=6). Un 28.1% (n=65) reportó el fallecimiento de familiares de primer grado (n=2), amigos/as (n=9) u otros/as (n=54) a causa de la COVID-19.
Por lo que respecta a la submuestra de población general, la mayoría fueron mujeres (75.9%, n=120) que estuvieron confinadas (82.3%, n=130) durante el periodo de marzo-abril 2020 y mayormente, sin trabajar durante el confinamiento (44.9%, n=71) o en situación de ERTE (15.2%, n=26). Por último, 31 participantes (19.6%) han estado en contacto con personas que padecieron COVID-19 de gravedad leve (n=13, 8.2%), o bien, ellos/as mismos/as estuvieron afectados por el virus (n=2, 1.3%) con una gravedad percibida leve (n=3, 1.9%).
En la submuestra de sanitarios/as (n=73), un 75.3% eran mujeres (n=55) pertenecientes al colectivo de médicos/as (n=26, 35.6%) y enfermería (n=20, 27.4%) y, en gran medida, trabajando en Centros de Atención primaria (CAPs); (54.8%, n=40). En este colectivo de sanitarios, un 50.7% (n=37) ha trabajado directamente con pacientes afectados por COVID-19 durante un periodo de tiempo superior a 4 semanas (n=30, 41.1%) y, además, un 2.6% (n=6) de ellos/as ha dado positivo en COVID-19 con una gravedad percibida leve (n=6, 2.6%). 
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Tabla 1. 
Descriptivos de las variables sociodemográficas (N=231).
	
	Población Total
(N=231)
	Población no sanitaria
(n=158)
	Población sanitaria
(n=73)

	
	n (%)
	n (%)
	n (%)

	Género
	
	
	

	Mujer
	175 (75.8%)
	120 (75.9%)
	55 (75.3%)

	Hombre
	55 (23.8%)
	37 (23.4%)
	18 (24.7%)

	No binario
	1 (0.4%)
	1 (0.6%)
	-

	Personas a cargo
	
	
	

	Hijos/as**
	55 (22.6%)
	21 (12.5%)
	34 (45.3%)

	Personas mayores
	27 (11.1%)
	20 (11.9%)
	7 (9.3%)

	Personas con discapacidad
	12 (4.9%)
	10 (6.0%)
	2 (2.7%)

	No ha tenido personas a cargo**
	149 (61.3%)
	117 (69.6%)
	32 (42.7%)

	Enfermedad crónica
	
	
	

	Sí
	42 (18.2%)
	30 (19.0%)
	12 (16.4%)

	Positivo en COVID-19
	
	
	

	Sí
	6 (2.6%)
	2 (1.3%)
	4 (5.5%)

	Gravedad síntomas propios
	
	
	

	Asintomático
	3 (1.3%)
	2 (1.3%)
	1 (1.4%)

	Leve 
	6 (2.6%)
	3 (1.9%)
	3 (4.1%)

	Moderado
	1 (0.4%)
	-
	1 (1.4%)

	Contacto con personas con COVID-19
	
	
	

	No
	72 (31.2%)
	56 (35.4%)
	16 (21.9%)

	Sí**
	74 (32.0%)
	31 (19.6%)
	43 (58.9%)

	Lo desconozco
	85 (36.8%)
	71 (44.9%)
	14 (19.2%)

	Gravedad de los contactos 
	
	
	

	Asintomático
	9 (3.9%)
	5 (3.2%)
	4 (5.5%)

	Leve
	23 (10.0%)
	13 (8.2%)
	10 (13.7%)

	Moderado
	15 (6.5%)
	5 (3.2%)
	10 (13.7%)

	Grave
	15 (6.5%)
	8 (5.1%)
	7 (9.6%)

	Muy grave
	15 (6.5%)
	3 (1.9%)
	12 (16.4%)

	Fallecimiento de algún conocido/familiar
	
	
	

	Sí
	62 (26.8%)
	38 (24.1%)
	24 (32.9%)

	Grado de parentesco
	
	
	

	Abuelo/a
	2 (3.1%)
	· 
	2 (2.7%)

	Amigo/a
	9 (13.8%)
	6 (3.8%)
	3 (4.1%)

	Otros
	54 (83.1%)
	35 (22.2%)
	19 (26%)

	Confinamiento
	
	
	

	Sí**
	83 (35.9%)
	28 (17.7%)
	55 (75.3%)

	Situación laboral
	
	
	

	ERTE
	26 (11.3%)
	24 (15.2%)
	2 (2.7%)

	Teletrabajo
	45 (19.5%)
	38 (24.1%)
	7 (9.6%)

	Me desplazaba al sitio de trabajo habitual** 
	81 (35.1%)
	25 (15.8%)
	56 (76.7%)

	No trabajaba
	79 (34.2%)
	71 (44.9%)
	8 (11.0%)

	Profesión (Sanitario)
	
	
	

	Médico/a
	
	
	26 (35.6%)

	DUI
	
	
	20 (27.4%)

	Auxiliar clínica
	
	
	4 (5.5%)

	GIS
	
	
	2 (2.7%)

	Técnico/a  sanitario/a
	
	
	6 (8.2%)

	Psicólogo/a
	
	
	8 (11.0%)

	Otro/a
	
	
	7 (9.6%)

	Lugar de trabajo (Sanitario)
	
	
	

	CAP
	
	
	40 (54.8%)

	Hospital 
	
	
	19 (26.0%)

	Residencia geriátrica
	
	
	4 (5.5%)

	Transporte sanitario
	
	
	6 (8.2%)

	CSMA/CSMIJ o similar
	
	
	3 (4.1%)

	Otros
	
	
	10 (13.7%)

	Ámbito CAP
	
	
	

	Rural
	
	
	20 (27.4%)

	Urbano
	
	
	19 (26.0%)

	Nivel del Hospital  
	
	
	

	Nivel 1
	
	
	4 (5.5%)

	Nivel 2
	
	
	7 (9.6%)

	Nivel 3
	
	
	11 (15.1%)

	Área hospitalaria
	
	
	

	Urgencias
	
	
	7 (9.6%)

	Hospitalización
	
	
	1 (1.4%)

	Quirófano
	
	
	2 (2.7%)

	UCI
	
	
	3 (4.1%)

	Consultas Externas
	
	
	4 (5.5%)

	Otra
	
	
	5 (6.8%)

	Trabajo directo pacientes COVID-19
	
	
	

	Sí
	
	
	37 (50.7%)

	Tiempo de trabajo pacientes con COVID-19
	
	
	

	1 semana o menos
	
	
	2 (2.7%)

	Entre 1-2 semanas
	
	
	2 (2.7%)

	Entre 2-4 semanas
	
	
	3 (4.1%)

	Más de 4 semanas
	
	
	30 (41.1%)

	No he trabajado con COVID-19
	
	
	36 (49.3%)


**La diferencia es significativa a nivel p<.001 (bilateral).
Diseño
Estudio transversal realizado entre junio-julio de 2020. 

Materiales
Se elaboró un cuestionario ad hoc en el que se recogieron datos sociodemográficos tales como edad, género, lugar de residencia, composición familiar (personas convivientes) y si padecían alguna enfermedad crónica. Éste también recogía información acerca de si los/las participantes dieron positivo en alguna prueba de COVID-19, sí estuvieron en contacto con personas infectadas por el virus, la gravedad auto-percibida de los síntomas padecidos (tanto propios, como de los posibles contactos COVID-19+, si procedía), y si algún familiar o conocido falleció por la COVID-19. Asimismo, se registró si los/las participantes estuvieron confinados/as o si tuvieron que desplazarse a su lugar de trabajo habitual, y cuál era su situación laboral durante marzo-abril 2020. También se añadió una sección específica para los/las sanitarios/as en la que se incluyeron preguntas destinadas a averiguar la profesión, tipo de centro de trabajo, si trabajaron directamente con pacientes afectados/as por la COVID-19 y, en caso afirmativo, durante cuánto tiempo. 
La salud auto-percibida de los/las participantes se valoró a partir del primer ítem del Cuestionario de Salud SF-12v2 (Schmidt et al., 2012) con respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 excelente a 5 mala). 
Para evaluar el impacto emocional de la pandemia en el periodo de confinamiento (variable principal del estudio) se administró la adaptación española de la Escala Revisada del Impacto del Estresor (EIE-R); (Báguena et al., 2001). La EIE-R consta de 22 ítems de respuesta tipo Likert de 5 puntos con rango de puntuaciones 0-88 donde a mayor puntuación, mayor malestar subjetivo, y está conformada por tres subescalas: Intrusión (7 ítems), Evitación (8 ítems) e Hiperactivación (7 ítems). La fiabilidad de la EIE-R en nuestro estudio fue de α=0.92.
Para la evaluación de los estilos de afrontamiento empleados durante el periodo de confinamiento se utilizó la adaptación española del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI); (Cano-García, Rodríguez-Franco, & García-Martínez, 2007). El CSI está compuesto de 41 ítems de respuesta en escala tipo Likert de 5 puntos para evaluar 8 escalas primarias: Resolución de Problemas, Reestructuración Cognitiva, Apoyo Social, Expresión Emocional, Evitación de Problemas, Pensamiento Desiderativo, Retirada Social y Autocrítica. La suma de las puntuaciones de cada escala permite obtener una puntuación total que oscila entre 0-164 y se interpreta utilizando unos baremos concretos mediante percentiles. Para el presente estudio, el CSI mostró una fiabilidad de α=0.91.
La medición del grado de resiliencia se llevó a cabo mediante la versión española de la Escala de Resiliencia de 14 ítems (RS-14); (Sánchez-Teruel, Robles-Bello, 2015) validada en población de entre 18-55 años relacionada con la sanidad. Mediante 14 ítems de escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos se obtienen cinco niveles de resiliencia a partir de la puntuación total que oscila entre 14-98: muy alta (98-82), alta (81-64), normal (63-49), baja (48-31) y muy baja (30-14). En este estudio, la RS-14 mostró una fiabilidad de α=0.93.
Procedimiento 
La recogida de datos se llevó a cabo en la primera quincena de julio 2020 mediante un muestreo no probabilístico bola de nieve, por medio de una encuesta en línea a través de Google Forms. En esta encuesta se registraron las respuestas de aquellos/as españoles/as mayores de edad que aceptaron participar de forma anónima y voluntaria tras leer la información acerca del estudio y sus objetivos, así como la información relativa a confidencialidad y anonimato de sus datos personales. Para la captación de la muestra se publicó la encuesta en las redes sociales Instagram y Twitter y se recurrió al envío del enlace mediante WhatsApp y correo electrónico a conocidos, invitándolos a compartir y difundir la encuesta.
Análisis de datos
Se realizaron análisis descriptivos para el total de la muestra de todas las variables recogidas. Para la comparación intergrupo de variables sociodemográficas y puntuaciones obtenidas en los diferentes instrumentos de evaluación se efectuó una prueba t o Anova en función de las categorías de las variables. En aquellos casos en que los grupos tenían un número reducido de participantes se realizó el test U-Mann Whitney o Kruskall-Wallis según correspondiera. Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para variables binarias y la comparación entre submuestras. Para explorar el perfil de riesgo (variable principal EIE con sus diferentes dimensiones: intrusión, hiperactivación y evitación) en relación a las diferentes variables explicativas propuestas, se ha utilizado el análisis de regresión lineal múltiple con el método de pasos sucesivos (stepwise). En todos los casos, las variables dicotómicas han sido consideradas como variables dummy. La fiabilidad de los diferentes instrumentos para la muestra de estudio se calculó mediante el índice de consistencia interna Alfa de Cronbach. Se asumió una significación del 5% y todos los análisis se efectuaron con el programa SPSSv26.

Consideraciones éticas
La presente investigación cumple con la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre de protección de datos personales de España. Asimismo, se han seguido los principios de la Declaración Universal de Principios Éticos para Psicólogos (IAAP & IUPsyS, 2008), las Directrices Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos (CIOMS, OMS & OPS, 2016) y las declaraciones del ISP sobre el comportamiento ético en el momento de la presentación (ISP, 1978, 2008a, 2008b, 2014, 2016, 2018, 2019). Todos los datos recogidos fueron codificados para asegurar la confidencialidad de los mismos, así como la imposibilidad de identificar a los/las respondientes. Asimismo, se solicitó a todos/as los/las respondientes, mayores de edad, la aceptación expresa a participar voluntaria y desinteresadamente en el presente estudio de investigación, marcando la casilla de consentimiento informado, previamente a la realización de ninguna pregunta. En ese mismo formulario se les ofreció información acerca de los fines del estudio y se les garantizó la confidencialidad de sus datos, así como que éstos sólo serían utilizados con fines científicos. 
Resultados
Diferencias entre población general y colectivo de sanitarios
	La Tabla 2 muestra las principales diferencias entre las dos submuestras por lo que respecta a salud auto-percibida, impacto del estresor, estrategias de afrontamiento y resiliencia.
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Tabla 2. 
Estadísticos descriptivos de los instrumentos de valoración del estrés, afrontamiento y resiliencia para población no sanitaria (n=158) y sanitaria (n=73).
	
	Población sanitaria (n=73)
	Población no sanitaria (n=158)

	
	Media
	DE
	Media 
	DE
	Chi
	p

	SF12v2
	2.28
	.82
	2.33
	.88
	1.259
	.739

	
	Media
	DE
	Media 
	DE
	t
	p

	EIE-R
	29.73
	18.32
	26.78
	19.26
	1.121
	.264

	I
	9.41
	7.12
	9.22
	7.50
	.188
	.851

	H 
	8.94
	6.24
	7.79
	5.94
	1.314
	.190

	E 
	11.39
	7.04
	9.77
	7.38
	1.601
	.111

	CSI
	71.97
	24.56
	65.19
	25.92
	1.196
	.057

	RP
	7.13
	3.89
	6.52
	4.22
	1.071
	.285

	AU
	11.13
	5.64
	12.66
	5.56
	-1.926
	.055

	EE
	4.13
	4.71
	2.14
	3.54
	3.562
	.001**

	PD
	9.32
	5.60
	8.55
	4.69
	1.087
	.278

	AS 
	11.98
	5.72
	10.07
	5.77
	2.354
	.019*

	RC
	10.35
	5.80
	10.07
	5.24
	.359
	.720

	EP
	10.32
	5.48
	9.44
	4.53
	1.278
	.203

	RS
	6.76
	3.89
	4.77
	3.61
	3.701
	.001**

	RS-14
	69.78
	15.58
	73.90
	14.08
	1.924
	.056


Nota: AU: Autocrítica (CSI); AS: Apoyo Social (CSI); CSI: Inventario de Estrategias de Afrontamiento; E: Escala de Evitación (EIE-R); EE: Expresión Emocional (CSI); EIE-R: Escala Revisada de Impacto del Estresor; EP: Evitación de Problemas (CSI); H: Escala de Hiperactivación (EIE-R); I: Escala de Intrusión (EIE-R); PD: Pensamiento Desiderativo (CSI); RC: Reestructuración Cognitiva (CSI); RP: Resolución de Problemas (CSI); RS: Retirada Social (CSI); RS-14: Escala de Resiliencia; SF-12: Cuestionario de Salud.
*La diferencia es significativa a nivel p<.05 (bilateral), ** La diferencia es significativa a nivel p<.005 (bilateral).

Para el global de la muestra, el impacto emocional experimentado no estaba significativamente asociado a haber padecido la pérdida de un ser querido, padecer patología crónica o tener personas vulnerables a cargo. Tampoco los valores globales de resiliencia. Sin embargo, el hecho de haber padecido la pérdida de un ser querido se relacionó con reportar peor calidad de vida (F(1,229)=8.984, p=.003), y hacer un mayor uso de la estrategia de afrontamiento de apoyo social vida (F(1,229)=6.676, p=.010).

Perfil de riesgo
La Tabla 3 muestra los modelos de regresión obtenidos para los perfiles de individuos con mayor impacto emocional a causa de la COVID-19.
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Tabla 3. 
Modelos de regresión para la variable principal impacto del estresor y subdimensiones de intrusión, hiperactivación y evitación.
	Impacto del estresor (EIE-R)
	Coeficiente B
	p
	IC 95%

	AS
	0.306
	<.001
	[0.574, 1.396]

	RP
	0.272
	<.001
	[0.695, 1.839]

	Género (Femenino)
	0.157
	.009
	[10.970, 1.612]

	Fallecimiento seres cercanos (Sí)
	0.133
	.022
	[10.343, 0.828]

	Intrusión (EIE-R)
	Coeficiente B
	p
	IC 95%

	AS
	0.307
	<.001
	[0.217, 0.550]

	RP
	0.201
	.004
	[0.121, 0.607]

	RS
	-0.162
	.013
	[-0.536, -0.063]

	PD
	0.131
	.038
	[0.010, 0.346]

	Hiperactivación (EIE-R)
	Coeficiente B
	p
	IC 95%

	AS
	0.260
	<.001
	[0.133, 0.418]

	RP
	0.264
	<.001
	[0.217, 0.594]

	Fallecimiento seres cercanos (Sí)
	0.195
	.001
	[4.283, 1.119]

	Género (Femenino)
	0.140
	.019
	[3.392, 0.312]

	SF12
	0.132
	.024
	[0.126, 1.803]

	RC
	0.125
	.045
	[0.003, 0.263]

	Evitación (EIE-R)
	Coeficiente B
	p
	IC 95%

	RP
	0.277
	<.001
	[0.261, 0.733]

	AS
	0.192
	.004
	[0.076, 0.400]

	Género (Femenino)
	0.139
	.023
	[4.010, 0.300]

	RS
	0.130
	.042
	[0.009, 0.467]


Nota: AS: Apoyo Social (CSI); EIE-R: Escala Revisada de Impacto del Estresor; PD: Pensamiento Desiderativo (CSI); RC: Reestructuración Cognitiva (CSI); RP: Resolución de Problemas (CSI); RS: Retirada Social (CSI); SF12: Cuestionario de Salud
En su conjunto, los diferentes modelos de regresión comprenden un porcentaje de varianza explicada (asumiendo el valor de R2 corregida) de entre el 20% al 28%. De mayor a menor varianza explicada encontramos: hiperactivación (F(6, 224)=15.758; p<.001, R2=.30, R2aj=.28), impacto emocional total (F(6, 224)=21.718; p<.001, R2=.28, R2aj=.26), evitación (F(6, 224)=18.262, p<.001, R2=.24, R2aj=.23), e intrusión (F(6, 224)=14.536, p<.001, R2=.20, R2aj=.19).
Discusión
Esta investigación tenía por objetivo analizar el impacto psicológico causado por la COVID-19 en periodo de confinamiento en población general y profesionales sanitarios/as, así como explorar diferencias en lo que respecta a afrontamiento, resiliencia y salud auto-percibida, tratando de identificar el perfil de mayor riesgo.
Comparando ambas poblaciones observamos que apenas existen discrepancias en lo que a impacto, salud auto-percibida, estilos de afrontamiento y perfil de resiliencia se refiere. Es cierto que la población general parece que usó más estrategias que le permitieron comunicar de forma más adaptativa las emociones que pudieron surgir a raíz de la pandemia, así como de aproximación o evitación del contacto social según le conviniese y en función de los medios y recursos disponibles, pues el contacto social se mantuvo eminentemente de forma virtual durante el confinamiento general de la población y la retirada social era propia de esta situación, o forzada en casos de confinamiento preventivo a modo de cuarentena. A pesar de que se evidencia mayor movilización de recursos de afrontamiento en la población general y de que eso suele representar un patrón más adaptativo en una situación demandante dada (Cano-García, Rodríguez-Franco & García-Martínez, 2007), el nivel de resiliencia es ligeramente superior en la población sanitaria, aunque sin llegar a mostrar diferencias significativas entre colectivos, y siempre manteniéndose dentro del rango medio-alto para ambas muestras. Esto puede tener diversas explicaciones, como que esa represión o latencia en la movilización de recursos de afrontamiento por parte del colectivo de sanitarios/as se deba a la necesidad de dar respuesta a la crisis sanitaria en primera instancia, postergando por tanto la expresión y gestión de sus emociones a un momento de mayor calma (Seçer, Ulaş, Karaman-Özlü, 2020). También es posible que su profesión les haga más hábiles y resilientes -tanto por su formación específica como por la propia experiencia-, para afrontar situaciones excepcionales y de emergencia y, por tanto, las perciban como menos amenazantes que la población general (Bozdag & Ergün, 2020).
Para el total de la muestra, se ha evidenciado que tal y como señalan otros trabajos previos (García-Iglesias et al., 2020; González-Sanguino et al., 2020; Jianbo et al., 2020; Ozamiz-Etxebarria et al., 2020), las mujeres son las más impactadas y, en concreto, las que mayor hiperactivación y evitación muestran frente a las demandas y diferentes estresores de la pandemia (Castellano-Tejedor, Torres-Serrano & Cencerrado, 2021). Este efecto era independiente de la profesión de este colectivo. Este resultado puede deberse a que las mujeres tienden a verbalizar más fácilmente pensamientos y sentimientos de malestar subjetivo, en comparación con los hombres (Kring & Gordon, 1998; Parrado-González & León-Jariego, 2020). También las personas que han padecido la pérdida de un ser querido son las que mayor impacto emocional presentan, así como mayor hiperactivación. Hay que recordar que durante los meses de confinamiento más estricto (marzo-abril), las personas que perdían a un ser querido no pudieron salir a velarlo y despedirlo, según los rituales típicos de su cultura, lo cual es susceptible de dificultar el proceso de duelo y la adaptación no sólo a esa situación sino a la impuesta por la COVID-19 (Brooks et al., 2020).
También se ha observado una mayor movilización de recursos de afrontamiento entre aquellas personas más impactadas, en concreto, utilizando más estrategias de apoyo y retirada social, resolución de problemas, reestructuración cognitiva y pensamiento desiderativo. Todo ello sugiere un perfil mixto de afrontamiento en el que encontramos estrategias tanto de vinculación como de desvinculación con el problema. Es decir, se movilizan tanto recursos provenientes del contacto con el otro, como recursos de tipo más individual y de corte cognitivo que reflejan el deseo de reinterpretar o resignificar la realidad para que esta sea menos estresante (Cano-García, Rodríguez-Franco, García-Martínez, 2007; Tamres, Janicki, & Helgeson, 2002). Así, a raíz del impacto psicológico causado por una situación estresante dada, es frecuente observar fluctuaciones entre malestar y desajuste, y diferentes respuestas cognitivo-conductuales que podrían considerarse más o menos adaptativas para hacer frente a la situación amenazante. 
Por último, es interesante recalcar que, para el global de la muestra, no se observó ninguna relación significativa entre el impacto generado por la pandemia y el hecho de padecer una enfermedad crónica o tener a personas vulnerables a cargo. Esto contradice la literatura previa. No obstante, es posible que la baja prevalencia de ambos factores en nuestra muestra pueda explicar estos resultados contradictorios (Ho et al., 2009; Sandin et al., 2020). 
También se ha podido observar que aquellas personas que han reportado algún fallecimiento durante el periodo de confinamiento refieren peor salud autopercibida. Los recursos de afrontamiento que se pusieron en marcha frente a esta situación fueron diferentes entre colectivos. Así, lo/as sanitarios/as hacen mayor uso del apoyo social, de resolución de problemas y de expresión emocional, lo que indica que han puesto en marcha estrategias que van dirigidas a buscar el apoyo emocional e instrumental frente a una situación tan dura como es un proceso de duelo en la pandemia (Cano et al., 2007; Lai et al., 2020). En la población general, el principal recurso de afrontamiento entre los/as dolientes fue el pensamiento desiderativo, en un esfuerzo por imaginar que la situación no ha pasado y, por tanto, hacerla menos estresante. Además, eran precisamente este grupo de personas las que mayor hiperactivación mostraron. Estas diferencias podrían explicarse porque la población general que perdió a un ser querido durante la pandemia, no pudo salir a velarlo y a despedirlo, según los rituales típicos de su cultura, en los meses de confinamiento más severos (marzo-abril). Ello es susceptible de dificultar el proceso de duelo y la adaptación no sólo a esa situación sino a la impuesta por la COVID-19 (Brook et al., 2020; Sandín et al., 2020).
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Este estudio presenta algunas limitaciones. La captación de la muestra se ha llevado a cabo mediante un muestreo bola de nieve, por lo que no se puede asegurar la representatividad de los/las respondientes, y es posible que algunas variables susceptibles de afectar las variables resultado no hayan sido recogidas. También sería adecuado que las submuestras fueran mayores y estuvieran más equilibradas, tanto en género como en número. Por último, el cuestionario de esta investigación está orientado en su totalidad a responder en base a un suceso ocurrido en un pasado reciente, tratándose por tanto de una recogida de datos retrospectiva sujeta a posibles sesgos temporales. A pesar de todo ello, este estudio es uno de los pocos trabajos que evidencia el impacto diferencial que ha supuesto la pandemia en la salud psico-física de la población general y sanitaria, evaluando a la vez factores protectores como son las estrategias de afrontamiento y la resiliencia de las personas, frente a los diferentes estresores y preocupaciones que ha impuesto la COVID-19.
A raíz de los resultados obtenidos, pensamos que es posible derivar líneas futuras de investigación dirigidas a diseñar intervenciones psicosociales que favorezcan el preservar y/o fortalecer la salud de las personas que experimenten una situación potencialmente desestabilizadora como la descrita, en la que, desde el primer momento, se pongan a disposición planes de concienciación sobre salud mental, sensibilización social y correcta adopción de medidas preventivas psicoeducativas, que faciliten la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento adaptativas como la expresión emocional, reestructuración cognitiva, resolución de problemas o la búsqueda de apoyo social, que favorezcan una mejor tolerancia a la incertidumbre. Del mismo modo, las intervenciones deben prestar mayor atención al colectivo femenino y a aquellas personas, sanitarias o no, que hayan padecido la pérdida de un ser querido durante el confinamiento por COVID-19 (Brooks et al., 2020).
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