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Introducción  

El coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2) tuvo su orígen en 

los murciélagos y se transmitió a los seres humanos a través del contacto con animales 

exóticos en los mercados de Wuhan, provincia de Hubei (China) en noviembre de 2019 

(Singhal, 2020). Dicho virus se transmite por inhalación o por contacto con gotas infectadas 

y el periodo de incubación oscila entre 2 y 14 días, con un promedio de 5-6 días, y un 

promedio de manifestación de los síntomas de 11.5 días (Liu et al., 2020), aun cuando se 

calcula que un 30% de las personas contagiadas son asintomáticas (Lauer et al., 2020).  

Los síntomas suelen ser fiebre, tos, dolor de garganta, falta de aliento, fatiga, malestar 

general, diarrea, dolor de cabeza entre otros que pueden ser de leves a moderados en la 

mayoría de las personas; no obstante, en algunas (generalmente los ancianos y los que 

tienen comorbilidades), las complicaciones pueden evolucionar a diagnósticos como 

neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y disfunción multiorgánica 

(Huang et al, 2020), con una letalidad que oscila entre el 2 y el 3% (Li & Chen, 2020), cifra 

que pueda fluctuar en función a factores como la gravedad de las enfermedades previas, la 

vejez de la población, la competencia inmunológica y la capacidad de los sistemas de 

atención en salud para contener las complicaciones.  

El surgimiento de la pandemia de la enfermedad por COVID-19 fue establecido en 

Colombia el 6 marzo 2020 con el primer caso confirmado en el país de una mujer de 19 

años. El 20 de marzo se decretó la cuarentena total en el país por 19 días, para evitar la 

propagación del virus. Posteriormente se declararon sucesivas cuarentenas hasta el 31 de 

agosto 2020, fecha desde la que el gobierno nacional fija una política de “aislamiento 

selectivo” de personas contagiadas o sospechosas de estarlo, y de confianza en el 

autocuidado de sus ciudadanos, representado en el uso de mascarilla (Feng et al., 2020), 
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distanciamiento físico y lavado de manos (Lazcano-Ponce & Alpuche-Aranda, 2020) como 

medidas primordiales para el control de la propagación y de un posible rebrote (Lauer et al., 

2020; Urzúa et al., 2020). 

Tanto el confinamiento declarado como la incertidumbre sobre el impacto por el 

contagio con SARS CoV 2 en los individuos, y sobre lo que pueda suceder en los ámbitos 

cotidianos de las personas han causado emociones negativas como miedo y ansiedad, así 

como desórdenes psicosomáticos en las poblaciones humanas de todos los lugares del 

mundo (Lee, 2020ª; Wang et al., 2020; Zhao et al., 2020; Xiao et al.,2020); esta situación, 

sin duda, puede incrementar en las personas sus niveles de estrés, ansiedad, tristeza, 

sensación de soledad e ira - hostilidad (Milman, Lee & Neimeyer,2020), así como 

respuestas psicológicas poco adaptativas ante los nuevos desafíos (Moccia et al., 2020).  

Adicionalmente, las acciones establecidas para contener la propagación del virus ante 

la ausencia de una vacuna, como el distanciamiento físico mediante de prolongados proceso 

de cuarentena, puede contribuir al incremento de complicaciones en la interacción social 

como temor a la cercanía a otras personas (Casale & Flett, 2020), segregación (Wee et al., 

2020), incertidumbre-desesperanza (Ozamiz-Etxebarria et al., 2020) e incluso paranoia y 

discriminación (Presti et al., 2020). Este proceso se puede ver exhacerbado en población 

con mayor vulnerabilidad psicológica – psiquiátrica (Hao et al., 2020) y con más 

inequidades sociales (Becerra et al., 2020) y ocupacionales-contextuales, como aquellas 

personas que pertenece a la “primera línea de atención” en los servicios de salud (Huang 

et al., 2020), con mayor prevalencia en mujeres (Chew et al., 2020; Elbay et al., 2020), y 

jóvenes (Wang et al., 2020) 

Como contribución a la identificación rápida y precisa de la ansiedad asociada al 

riesgo de enfermar por el contagio por SarsCOv, Lee (2020a; 2020b) creó la Escala de 

Ansiedad por el Coronavirus (CAS). El proceso de diseño y validación de este instrumento 

inició con la escogencia de un grupo de 20 ítems que representaran las dimensiones 

cognitivas, conductuales y emocionales de la ansiedad según los criterios de la Asociación 

Americana de Psiquiatría, (2013), orientadas a la posibilidad de presentar COVID-19. Cada 

ítem fue calificado en una escala tipo Likert con opciones de respuesta que puntuaban hasta 

5 puntos para reflejar la frecuencia del síntoma, que iba de 0 (nada) a 4 (casi todos los días) 



durante las dos semanas anterior. Este cuestionario inicial fue aplicado a 775 adultos 

norteamericanos (446 hombres y 329 mujeres) con una edad media de 37,72 años.  

La escala CAS original obtenida estuvo compuesta por 5 ítems, asociados a la 

presencia de mareos, perturbación del sueño, sentirse frio o paralizado, pérdida del apetito y 

nauseas o malestar abdominal, y a través de los análisis factoriales se encontró que su 

estructura es unidimensional altamente confiable (α = 0.93). Posterior a su publicación, se 

ha realizado la validación psicométricamente de dicho instrumento en diversos países; 

ejemplo de ello son en Corea por  Choi, Lee & Lee,(2020)  con una muestra de 329 adultos(α = 

0.85) , en  Bangladesh por Ahmed et al, (2020) con una muestra de 737adultos (α = 0.70), 

en Turquía por Evren et al, (2020) con una muestra de 1023 adultos  (α = 0.80), en Nepal 

por Hussain et al,(2020) con una muestra de 244 profesionales, en Pakistan por Ashraf, Lee 

& Crunk,(2020) con 240 estudiantes universitarios,  en Polonia por Skalski et al, (2020) 

con una muestra de 515 personas (α = 0.86), en Mexico por Mora-Lagana et al, (2020) con 

una muestra de 231 profesionales de la salud (α = 0.86) , en Peru por Franco-Jimenez, 

(2020) con una muestra de 622 jovenes y adultos (α = 0.84) y Caycho-Rodríguez et al (2021) 

con una muestra de 790 personas (α = 0.90) ,en Puerto  Rico  por González-Rivera,  Rosario-

Rodríguez & Cruz-Santos (2020)  con una muestra de 327 adultos.(α = 0.90) , en Cuba  por 

Broche et al (2020) con una muestra de 376 adultos .(α = 0.88) y en Brasil  por Andrade et 

al (2021) con 1454 universitarios.(α = 0.86)   En todos los lugares reportados se encontró 

que la escala mantiene su estructura unifactorial original. 

Una medición exploratoria realizada por Sanabria-Mazo et al. (2020) en Colombia 

refiere que la ansiedad en este país aumentó un 29%, y que este evento, a su vez, coincide 

con el aumento de depresión, somatización y sensación de soledad, así como la 

disminución de la calidad del sueño y de la estabilidad laboral. De igual manera, se 

establece que los grupos poblacionales más afectados en este país son los docentes (Mejía-

Serrano et al., 2020) y universitarios de ciencias de la salud (Cabrera et al., 2020), y que la 

ansiedad documentada en tiempos de COVID-19 ha incrementado el riesgo suicida 

(Caballero et al, 2020) y el estrés agudo y crónico (Pedroso, Pedroso & Campo-Arias, 

2020). 

No obstante, en Colombia aún no se cuenta con un instrumento psicométrico que 

mida la ansiedad específica asociada esta pandemia, aspecto que podría ser de gran utilidad 



para su identificación precisa y evaluación en el sector de la salud; por tanto, el objetivo de 

este estudio fue analizar las propiedades psicométricas de la traducción al español del 

Coronavirus Anxiety Scale (CAS) con una muestra de población general. 

 

 

 

 

Materiales y método 

 

Participantes.  

Los participantes del estudio fueron 421 adultos colombianos (60,1% mujeres y 

39,9% hombres). Las edades varían entre los 17 y los 70 años con una media de edad de 

26,77 9,969 al momento de la evaluación. Se encontraron diferencias entre hombres y 

mujeres (1,000,000 vs. 2,000,000, p=0,353). La Tabla 1 muestra los estadísticos 

descriptivos de las características sociodemográficas de los sujetos participantes.  

 

Insetar tabla 1 

 

 

Instrumentos.  

 

Coronavirus Anxiety Scale CAS se trata de una escala corta que consta de 5 preguntas 

que evalúan la ansiedad frente al COVID-19. Escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta 

según las frecuencias de los síntomas de ansiedad que oscilan entre 0 (nunca) y 4 (casi todos 

los días en las últimas 2 semanas). El puntaje global de la escala se obtiene de la sumatoria 

de cada uno de los ítems, su puntaje mínimo es de 0 y el máximo 20. Los reportes de la 

versión original mostraron excelentes índices de ajuste para la estructura unifactorial χ²(5) = 

2.68, CFI = 1.00, TLI = 1.00, RM-SEA = .00,  SRMR = .001, así como una excelente 



consistencia interna evaluada mediante el coeficiente alfa de .93. Además de adecuadas 

cualidades diagnósticas de sensibilidad, 90% y especificidad, 85% (Lee, 2020) 

 

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Plutchik, Van Praag, Conte & Ricard, 1989). 

Validación española de Rubio et al. (1998) y la revisión de sábado y Monforte (2010). Es un 

cuestionario de autoaplicación conformado por 15 preguntas con opciones de respuesta si/no. 

Las respuestas afirmativas puntúan 1 y la puntuación máxima es de 15. Los autores refieren 

que el punto de corte que indica la presencia de riesgo suicida es 6 o más puntos (Rubio et 

al. 1998). Los índices de consistencia interna correspondientes a la versión original ocilaron 

etre ,84 y ,90. En la revisión española (Sábado & Monforte, 2010) reportaron la existencia 

de  4 factores con una varianza explicada del 52.64%, conformados de la siguiente forma: 

factor I sentimiento de inutilidad (reactivos 3, 6, 8 y 12), factor II  ideación suicida (2, 13 y 

14), factor III desesperanza (5, 7 y 9), el factor IV factores sociales (1, 4, 10, 11 15). 

  

Escala de Resiliencia R14 de Wagnild (2009) instrumento basado en   Resilience 

Scale (RS-25) de 25 ítem (Wagnild & Young, 1993). Este instrumento evalúa tan resilientes 

son  las personas, bajo la premisa de que este constructo es una característica de personalidad 

positiva que le permite al sujeto adaptarse a situaciones adversa. Este instrumento mide dos 

factores: Factor I: Competencia Personal (ítems 1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, auto-

confianza, independencia, decisión, ingenio y perseverancia) y Factor II: Aceptación de uno 

mismo y de la vida (ítems 3, 4, y 5, adaptabilidad, balance, flexibilidad y una perspectiva de 

vida estable). El autor (Wagnild, 2009c) de la escala original sugiere los siguientes niveles 

para interpretar las puntuaciones: entre 98-82=Muy alta resiliencia; 81-64=Alta resiliencia; 

63-49=Normal; 48-31=Baja; e 30-14=Muy baja (Sánchez-Teruel, Robles-Bello, 2015). 



 

Escala de afectos positivos y negativos PANAS (Watson, Clark, Tellegen, 1988), se 

trata de un instrumento compuesto por 20 ítems que evalúan el afecto positivo y negativo. 

Sus opciones de respuestas oscilan entre 0 (nada) y 4 (mucho). La consistencia interna 

reportada por los autores fue entre 0.86 a 0.90 para la escala del Afecto Positivo; y de 0.84 a 

0.87 para la del Negativo.  

 

Procedimiento.  

Este trabajo de investigación en cada uno de sus apartados (objetivos, procedimientos, 

y consentimiento informado) fueron evaluados previamente por el Comité de Ética en 

Investigación en el Área de la Salud de la Universidad del Norte, incorporando los aspectos 

éticos de la investigación con seres humanos definidos en la Resolución # 008430 de 1993 

por el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia y el marco normativo 

deontológico del psicólogo contemplado en la Ley 1090 de 2006 actualizada a junio de 2016 

y la Ley 1164 de 2007 – Capítulo VI, que incluye el secreto profesional, el derecho a rechazar 

la participación o retirarse, el consentimiento informado y la devolución de los resultados. 

Los participantes firmaron formulario de consentimiento informado donde se explicaron 

claramente los objetivos, procedimientos, riesgos, beneficios, voluntariedad y la 

confidencialidad de los subproductos de esta investigación.  

 

 

Análisis de los datos. 



Los análisis de datos descriptivos fueron procesados mediante el programa estadístico 

IBM SPSS Software®, Versión 25, en tanto los datos inferenciales se procesaron con el 

programa LISREL 8.80.  

La consistencia interna se evaluó mediante el alfa de Cronbach α  (Welch & Comer, 

1988) y el Omega w de McDonald (1999). Los valores iguales o superiores a α =,70 w=,70 

fueron considerados satisfactorios (Nunnally, 1978; Trizano-Hermosilla & Alvarado, 2016). 

Posteriormente se efectuó análisis de la discriminación de los reactivos a través del 

coeficiente de correlación biserial, con el objeto de determinar el grado en que las 

competencias que mide la escala también las miden los reactivos. Se obtuvieron correlaciones 

para cada ítem, en relación con su dimensión y se calculó el residuo cuadrático para cada 

ítem, y la distribución porcentual de las respuestas en cada una de las alternativas. Así mismo 

se calcularon las correlaciones existentes entre las dimensiones y de las dimensiones con la 

escala total con el objeto de determinar si existe independencia de las dimensiones y de éstas 

con la evaluación global de la escala. Para determinar la validez de constructo se realizó 

análisis confirmatorio utilizando el software LISREL 8.80. Los modelos propuestos para el 

análisis fueron los siguientes: Modelo 1. Constituido por la estructura previamente definida 

por el autor de la prueba original, definiendo una estructura global de ansiedad frente al 

coronavirus. Modelo 2. Definida por una estructura unidimensional compuesta por los cinco 

ítems incluyen el error de la covarianza de los ítems 2 y 5 de acuerdo a los resultados 

encontrados en población de Puerto Rico. Modelo 3. Estructura unidimensional incluyendo 

los errores de covarianza correspondientes a los ítems 1 y 4 de acuerdo con los resultados 

hallados en población Bangladesa. Modelo 4. Estructura unidimensional incluyendo los 

errores de covarianza correspondiente a los ítems 4 y 5 e ítems 1 y 3 de acuerdo con lo hallado 

en población mexicana. Finalmente, se analizaron las correlaciones entre las dimensiones de 



la escala y los puntajes de otras escalas mediante el coeficiente de correlación Rho de 

Spearman para determinar la validez convergente del Coronavirus Anxiety Scale.CAS.  

 

RESULTADOS. 

Consistencia Interna. 

La Tabla 2 muestra los estadísticos descriptivos y los valores  alfa de Cronbach y 

omega de Mc Donald del CAS. Los valores alfa de Cronbach y omega de Mc Donald  del 

CAS fueron calculados con la sumatoria de la totalidad de los ítems definidos por Lee (2020).   

Las estimaciones de los índices de confiabilidad del CAS  sobrepasaron límite tradicional de 

,70 (Nunnally, 1978) aunque el valor de omega fue más bajo se ubicó en por encima del 

límite.  

 

Insertar tabla 2 

 

 

 

Análisis de Items.  

 

Se efectuó análisis de la discriminación de los reactivos a través del coeficiente de 

correlación biserial, con el objeto de determinar el nivel en que la dimensión que evalúa la 

prueba también es medida por el reactivo. La Tabla 3 muestra las correlaciones obtenidas 

para cada ítem en relación con el puntaje global, el residuo cuadrático de cada ítem y la 

distribución porcentual de las respuestas en cada una de las alternativas. Las correlaciones 

del ítem con la escala total tienen un nivel de correlación moderado, con valores entre ,742 

y ,811. En la distribución porcentual por respuesta se observa que la distribución en la prueba 

muestra una tendencia a 0 y 1 en la totalidad de los ítems evaluados. 



 

Insertar tabla 3 

 

 

Validez Convergente. 

La Tabla 4 expresa los resultados de los análisis de correlación biserial usando el puntaje 

total la escala CAS y otras escalas que evaluaron riesgo suicida (Plutchik), la escala de 

resiliencia RS14, y la escala de afectos positivos y negativos PANAS. El puntaje total del 

CAS correlacionó significativamente de forma moderada con el afecto negativo indicando 

que a mayor ansiedad frente al coronavirus mayor es la experiencia negativa de las emociones 

en los sujetos de estudio.  

 

Se encontró una correlación negativa y muy baja de la escala CAS con la subescala de 

resiliencia correspondiente a aceptación de uno mismo y de la vida, así mismo con la 

subescala del Plutchik denominada sentimiento de inutilidad y la subescala del PANAS de 

afectos positivos.   

 

Insertar tabla 4 

 

Validez de Constructo. 

Análisis Factorial Confirmatorio. 

Se procedió a ejecutar un AFC en el cual se planteó un modelo teórico propuesto por 

el autor de la prueba que define la escala de manera unidimensional conformado por los cinco 

ítems que la componen. Tal y como se muestra en la Figura 1, el modelo teórico de un solo 

factor fue confirmado. La Tabla 5, muestra los indicadores de bondad de ajuste del modelo 



teórico en el cual se ajustan los datos. El índice GFI arrojó un valor de 0,97 indicando un 

buen ajuste considerando que se acerca al valor de ajuste perfecto el cual corresponde a 1.0 

(Hair, Anderson, Tatham & Black, 1998). El RMR se ubicó en un rango un poco menor al 

aceptable dado que no se ubicó en valores comprendidos entre 0.05 y 0.08 según lo planteado 

por Hair, Anderson, Tatham y Black (1998). El valor del NNFI compara el χ2, compara 

previamente con su esperanza, los grados de libertad del modelo base (gb) y del modelo en 

cuestión (g), valores superiores a 1 tienden a indicar sobreparametrización del modelo y en 

este caso, el valor arrojado se encuentra dentro los límites establecidos.  Y finalmente, el 

RMSEA que da cuenta de la discrepancia en grados de libertad, pero medido en términos de 

población arrojó un valor de 0.105 el cual puede considerarse como aceptable teniendo 

cuenta que se ubica por encima del rango entre 0.05 y 0.08. Considerando los datos arrojados 

en el modelo 1, se procedió a probar la validez de cuatro modelos alternos en los que se 

incluyeron los errores de la covarianza entre diferentes ítems según lo hallado en la literatura. 

Al respecto el modelo que mostró un mejor ajuste fue el modelo 3 en el cual se ajustó el error 

de la covarianza entre el ítem 1 y 4 evidenciando un chi-cuadrado menor y un valor RMSEA 

dentro de los valores esperados.  

 

 

Insertar figura 1 

 

Estadísticos descriptivos de todas las medidas 

Para complementar la información obtenida en los participantes de acuerdo con las 

variables evaluadas se analizaron los estadísticos descriptivos mostrando que en el CAS los 

participantes obtuvieron una Media de 2,46 mostrando puntajes relativamente bajos de 



ansiedad frente al coronavirus. Por su parte, los resultados sobre riesgo suicida arrojaron 

una media de 3,99 dato inferior al punto de corte establecido por el autor para considerar la 

existencia de riesgo suicida. Los puntajes de resiliencia se ubicaron en un nivel “normal” 

para la media de la población encuestada. Y finalmente, los resultados de afectos positivos 

y negativos mostraron puntajes mayores en afectos positivos con respecto a los afectos 

negativos.  

 

Insertar tabla 6 

 

 

 

DISCUSIÓN.  

 

Esta investigación se centró en determinar las propiedades psicométricas del CAS 

para la evaluación de la ansiedad frente al coronavirus, al respecto los datos sobre la 

fiabilidad del instrumento mostraron índices adecuados que oscilaron entre Ω=.73 y α=.83 

los cuales coinciden con estudios realizados en población Latina, específicamente cubana 

cuyo índice fue α=.88 (Broche-Pérez, et. al., 2020) y en población de Puerto Rico donde los 

autores obtuvieron índices de Ω=.92 (González-Rivera, Rosario-Rodríguez & Cruz-Santos, 

2020). En población banglades los índices fueron α= .87 y Ω=.87 (Ahmed, Ahmed, 

Sharker, Lee & Jobe, 2020), en población pakistanie α=.74 (Ashraf, Lee & Crunk, 2020), 

en población turca α= .80 (Evren, Evren, Dalbudak, Topcu & Kutlu, 2020) y población 

americana α= .93 (Lee, 2020).   



A pesar de las leves diferencias presentadas es posible identificar que los índices de 

confiabilidad en todos los estudios, incluyendo son admisibles permitieron concluir que se 

trata de un instrumento confiable para su aplicación en un amplio espectro de poblaciones.  

En cuanto a los datos referidos a la validez del CAS los resultados de este estudio 

permitieron identificar indicadores admisibles para el modelo unidimensional de la prueba, 

aunque el valor RMSEA se ubicó por encima del rango de valores esperados (GFI= .97; 

RMR= .033, CFI= .98; NNFI= .95; PNFI= .49; RMSEA= .105). Estos resultados coinciden 

con lo hallado por González-Rivera, et. al. (2020), en Puerto Rico quienes identificaron 

índices similares (RMSEA= .11; CFI= .97; TLI= .959; AIC= 46.14) los cuales se 

modificaron al incluir la covarianza entre los errores de los ítems 2 y 5 (RMSEA= .03; 

CFI= .99; TLI= .99; AIC= 27.35). De igual forma se evidencia que este procedimiento fue 

realizado en la versión Bangladesa del CAS al ajustar el modelo unidimensional agregando 

la covarianza para su caso de los ítems 1 y 4 a partir del cual obtuvieron índices adecuados 

de validez mediante AFC (GFI = .99; CFI = .99; TLI = .99; RMSEA = .04 y SRMR = .01) 

(Ahmed, Ahmed, Sharker, Lee & Jobe, 2020). Al respecto es necesario destacar que en 

estudio realizado para validar el CAS en profesionales de la salud mexicanos se hallaron 

buen ajuste para unos indicadores, pero no para otros (RMSEA= .16; CFI= .94; TLI .88; 

AIC= 27.35) identificando que los ítems 4 y 5 eran temáticamente parecidos porque 

expresaban problemas digestivos, así como los ítems 1 y 3 que reflejaban reacciones 

extremas de miedo. Así al ajustar estos errores establecieron un nuevo modelo que mostró 

un ajuste excelente los siguientes índices RMSEA= .00; CFI= 1.00; TLI 1.00 (Mora-

Magaña, et. al., 2020).   

A diferencia de los estudios mencionados otras investigaciones sobre la validez del 

instrumento mostraron índices de ajuste excelente como es el caso de las versiones para 



población americana CFI= 1.00; TLI= 1,00; SRMR= .01; RMSEA= .00 (Lee, 2020b) y CFI 

= 1.00; TLI = .99; SRMR = .01; RMSEA = .06). (Lee, 2020c). 

La versión para población pakistanie CFI = .99; TLI = .98; SRMR = .02; RMSEA= 

.06 (Ashraf, Lee & Crunk, 2020). La validación en población turca obtuvo índices de GFI, 

TLI y CFI > .90 y RMSEA <.05 (Evren, Evren, Dalbudak, Topcu & Kutlu, 2020). Y 

finalmente la versión cubana NFI= .99; CFI= .99; TLI= .99; RMSEA= .04 (Broche-Pérez, 

et. al., 2020).  

Considerando lo anterior, se contrastaron cinco modelos que incluyeron el modelo a 

priori definido por el autor de la prueba original y cuatro modelos alternos ajustando errores 

de covarianza entre diferentes ítems, de estos, el modelo 3 que incluyó la covarianza entre 

los ítems 1 y 3 mostro el mejor ajuste (X2=4.33; GFI=1.08; GFI=0.99; RMR=.011; 

NNFI=0.99; RMSEA=0.014).  Ambos ítems (1. Me sentí mareado, aturdido o sin aliento 

cuando leí o escuché las noticias sobre el coronavirus; 3. Me sentí paralizado o frio cuando 

pensé o estuve expuesto a información sobre el coronavirus), relacionados con el miedo a 

perder el control corporal y su relación sobre la exposición a noticias e información sobre él 

coronavirus. Al respecto es necesario advertir que cuando se aplicaron los cuestionarios de 

esta investigación, Colombia estaba en confinamiento absoluto de su población. Los 

ciudadanos estaban viviendo por primera vez en su historia una larga cuarentena con una 

sobre dosis informativa por coronavirus. Sobre este punto, diversos estudios plantean que la 

saturación mediática del SARS-CoV-2 provoca ansiedad y estrés, máxime cuando estas 

informaciones son contradictorias y llenas de informaciones falsas y tendenciosas 

relacionadas con el riesgo de contagio y de las formas de evitarlo. Esto puede llevar a 

conducir a un aumento de ansiedad, a una mayor respuesta al estrés que puede llevar a 

descargas psicobiológicas asociadas a estas emociones negativas. ( Garfin, Silver, 



&Holman,2020; Mejía et al,2020) cuestión que puede relacionarse con las respuestas dadas 

a estos ítems.  

Además del análisis de fiabilidad y validez de constructo este estudio busco evidencia 

de validez concurrente por lo cual se aplicaron medidas de riesgo suicida, resiliencia y 

bienestar subjetivo específicamente afectos positivos y negativos, a partir de lo cual identificó 

una correlación estadísticamente significativa positiva moderada entre afecto negativo y 

ansiedad frente al coronavirus y correlaciones significativas negativas débiles con aceptación 

de uno mismo y de la vida y afectos positivos. Dichas correlaciones expresan la presencia de 

malestar psicológico entre quienes presentan síntomas de ansiedad frente al coronavirus 

traducidos en la experimentación elevada de afectos negativos, así como dificultades para 

experimentar afectos positivos y aceptación de sí mismo de las condiciones presentes de vida. 

Estos datos se ubican en la misma dirección de investigaciones en personal de salud 

mexicanos que han evidenciado la presencia de síntomas de ansiedad generalizada y 

depresión en personas con altos niveles de ansiedad frente al coronavirus (Mora-Magaña, 

et. al., 2020).  En población general latinoamericana los resultados son consistentes en este 

sentido dado que se han hallado correlaciones del CAS con experiencia de ansiedad y 

calidad autopercibida de salud (Broche-Pérez, et. al., 2020). Este tipo de datos coincide con 

poblaciones con diferencias culturales importantes como la población americana donde los 

hallazgos sobre validez concurrente muestran correlaciones del CAS con deterioro, 

afrontamiento de alcohol / drogas, afrontamiento religioso negativo, desesperanza extrema, 

ideación suicida correlaciones con desesperación e ideación suicida (Lee, 2020c). Si bien 

en este estudio se realizó la exploración de los niveles de riesgo suicida se evidencian 

diferencias importantes con la población colombiana puesto que no se hallaron 

correlaciones estadísticas significativas en esta población.   



En la misma dirección las correlaciones del CAS con la incapacidad de disfrutar 

actividades del día a día, pérdida de la confianza en uno mismo y sentimiento de inutilidad 

(Ashraf, Lee & Crunk, 2020) resultados que se asemejan a lo encontrado en esta población 

al hallar correlaciones con uno de los indicadores de resiliencia asociado a la aceptación de 

sí mismo y de la vida. En coherencia con la versión bangladesa, los datos colombianos 

mostraron correlaciones significativas con índices de bienestar subjetivo desde la 

experiencia de afectos negativos, en donde los participantes evidenciaban que a mayores 

puntajes en el CAS, mayores niveles de ansiedad y depresión se presentaban, y menores 

niveles de bienestar mental, CAS Bangla. (Ahmed, Ahmed, Sharker, Lee & Jobe, 2020). 

Además de lo expuesto llama la atención que los resultados descriptivos derivados de la 

aplicación del CAS mostraron bajos niveles de ansiedad frente al coronavirus, cuestión que 

puede relacionarse con la etapa de aplicación de los instrumentos, momento en el cual 

apenas iniciaba la fase de contagio de Colombia y aún en términos generales la población 

no tenía aún conocimiento cercanos sobre el impacto del virus en la salud de las personas, 

aunado a la desinformación generada por el acceso a información de medios de 

comunicación no confiables.   

Finalmente, es importante considerar que el CAS ha presentado evidencia de ser un 

instrumento útil para la valoración de la ansiedad frente al coronavirus tanto en población 

en general de diferentes partes del mundo, como en profesionales de la salud que se 

constituyen en el recurso humano de primera línea para atacar el impacto del coronavirus. 

Siendo este instrumento una herramienta pertinente para la evaluación de alteraciones en la 

salud mental de las personas por su exposición al virus, así mismo, esta herramienta aporta 

significativamente a posibles avances para entender el impacto de esta situación que ha 



afectado a toda la población mundial, siendo un instrumento de tamizaje, fácil uso, acceso e 

interpretación.   
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Tabla 1. 

 

Estadísticos Descriptivos de las Características Sociodemográficas de los participantes. 
Variables % Frecuencia  

Sexo 
Masculino 39,9% (N=167) 

Femenino 60,1% (N=253) 

Edad 

18-27 años  68,6% (N=289) 

28-37 años  15,9% (N=67) 

38-48 años  11,6% (N=49) 

49-60 años  3,3% (N=14) 

61 o más   0,5% (N=2) 

Estrato Socioeconómico 

Estratos 1-2 51,5% (N=217) 

Estratos 3-4 42,7% (N=180) 

Estratos 5-6 5,7% (N=24) 

Nivel de estudios cursados 

Básica primaria 0,23% (N=1) 

Básica secundaria 14% (N=58) 

Tecnólogo 18,5% (N=78) 

Universitario 59,3% (N=250) 

Postgrado 8,1% (N=34) 

Ocupación 

Empleado 20,6% (N=87) 

Trabajador independiente 14,4% (N=61) 

Jubilado/Pensionado 0,23% (N=1) 

Desempleado 8,5% (N=36) 

Ama de casa 2,4% (N=10) 

Estudiante 45,3% (N=191) 

Trabajador y estudiante 8,3% (N=35) 

Número de días de aislamiento 

obligatorio 

30 días o menos  17,6%(N=74) 

31 a 60 días 67,6%(N=285) 

61 a 70 días 14,7%(N=62) 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Tabla 2. 

 

Consistencia Interna de la Escala CAS. 

 

Escalas Mín. Máx. Media DT α Ω 

https://doi.org/10.2196/18825


Puntaje total 

CAS 
0 20 2,50 3,303 ,831 ,736 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

Tabla 3. 

 

Análisis de ítems: correlación y efectos suelo y techo de la Escala CAS. 

 Correlación Distribución porcentual por respuesta 

  Item-Dim R² %0 %1 %2 %3 %4  

1. Me sentí mareado, aturdido o sin 

aliento cuando leí o escuché las noticias 

sobre el coronavirus 

,742** ,712 62.7 22.8 12.4 1.0 1.2  

2. Tuve dificultad para conciliar el 

sueño o quedarme dormido porque 

estaba pensando en el coronavirus 

,811** ,739 53.7 22.6 18.3 2.9 2.6  

3. Me sentí paralizado o frio cuando 

pensé o estuve expuesto a información 

sobre el coronavirus 

,768** ,723 63.9 21.9 11.4 1.7 0.2  

4. Perdí el interés en comer cuando 

pensé o estuve expuesto a información 

sobre el coronavirus 

,775** ,698 82.2 11.2 4.5 1.0 1.2  

5.Sentí náuseas o problemas 

estomacales cuando pensé o estuve 

expuesto a información sobre el 

coronavirus 

,756** ,645 80.5 11.4 5.7 2.1 0.2  

Nota: Las correlaciones significativas (al nivel 0,01) están resaltadas en negrita; R²=Residuo cuadrático.  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 4. 

 

Validez Convergente de la Escala CAS con otras medidas.  
 

Instrumentos Escalas   Puntaje Global CAS 

 

 

Escala de Riesgo 

Suicida de Plutchik 

 

Factor I 

Sentimiento de 

inutilidad 

,100* 

Factor II 

Ideación suicida 
-,070 

Factor III 

Desesperanza 
-0,03 

Factor IV 

Factores 

sociales  

-0,05 

Puntaje total 

Riesgo 
-0,06 

Escala de Resiliencia 

R14 de Wagnild  

Factor I 

Competencia 

personal  

-0,04 

Factor II 

Aceptación de 

uno mismo y de 

la vida 

-,130** 

Puntaje total 

resiliencia  
-0,06 

Escala de Afectos 

positivos y negativos 

PANAS 

Afectos 

positivos 
-,179** 

Afectos 

negativos 
,435** 

 

Nota:. (**) Nivel de significación p>0,01 (bilateral); (*) Nivel de significación p>0,05 (bilateral) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 5.  

Modelos análisis factorial confirmatorio. 

Modelo χ2 df χ²/ gl GFI RMR NNFI RMSEA 

Modelo 1  28.26 5 5.65 0.97 .033 0.95 0.105 

Modelo 2  28.08 4 7.02 0.97 .032 0.96 0.119 

Modelo 3 4.33 4 1.08 0.99 .011 0.99 0.014 

Modelo 4 29.81 4 7.45 0.97 .025 0.96 0.123 

Modelo 5 22.13 4 5.53 0.98 .021 .97 0.103 

χ2= Normal Theory Weighted Least Squares Chi-Square; df=degrees of freedom; RMR=Root Mean Square 

Residual; CFI=comparative fit index; NNFI=; Non-Normed Fit Index; PNFI=Parsimony Normed Fit Index; 

RMSEA=Root Mean Square Error of Approximation 

Fuente: Elaboración propia. 

 



 

Figura 1. Solución factorial de la Escala CAS. 

 

 

Tabla 6.  

Estadísticos descriptivos de las medidas de ansiedad frente al coronavirus, riesgo suicida, 

resiliencia y afectos 

    N Mínimo Máximo Media 

Desv. 

Desviación 

CAS Puntaje global CAS 421 0 15 2.46 3.180 

ESCALA 
PLUTCHIK 

Factor 1.  

Sentimiento inutilidad 

421 4 28 18.92 7.799 

Factor 2.  

Ideación suicida 

421 3 21 15.35 6.419 

Factor 3. 

Desesperanza 

421 3 21 12.08 4.812 

Factor 4.  

Factor social  

421 5 35 24.56 10.078 



Puntaje global  421 0 15 3.99 2.753 

RS14 

Factor 1.  

Competencia personal 

421 11 77 52.04 20.678 

Factor 2.  

Aceptación de uno 

mismo y de la vida 

421 3 21 13.82 5.837 

Puntaje global 421 14 98 65.86 26.210 

PANAS 

Afectos positivos 422 0 40 24.26 10.008 

Afectos negativos  422 0 40 8.61 7.419 

 

 

 

 

 


