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RESUMEN 

 
La pandemia por la COVID-19 ha afectado a toda la población, impactando negativamente 

múltiples aspectos de la vida, incluyendo los de orden psicológico. Factores como el miedo, 

el estrés y la ansiedad, entre otros son consecuencias comunes ante cualquier situación que 

ponga en riesgo la vida del individuo; por tal motivo, es imprescindible desarrollar estudios 

que identifiquen la relación entre los procesos antes señalados y su impacto al asociarse con 

el contagio por la COVID-19; el objetivo del presente estudio fue determinar el efecto de los 

factores psicológicos (miedo, estrés y ansiedad) en estudiantes universitarios que hayan 

padecido o no padecido  COVID-19. El diseño fue no experimental transversal, con un tipo 

de estudio correlacional-explicativo y comparativo. Participaron N=126 estudiantes de 

licenciatura (79.8% mujeres y 20.2% hombres) con una  edad = 20.11 años (DE = 2.28) y un 

rango de edad de 18-32 años. Se aplicó una Encuesta de Datos Sociodemográficos, así como 

una batería de instrumentos que incluyó: Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S), Escala 

de Estrés Percibido (EEP-10-C), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y Escala de Ansiedad 

por Coronavirus (CAS). Los datos se realizaron usando una regresión logística integrando 

las variables de interés. Los resultados permitieron identificar que las variables edad, 

ansiedad y ansiedad por Coronavirus son factores de riesgo para contraer la enfermedad, 

asimismo el miedo se manifestó como factor protector para no contraerla. En conclusión, 

hubo un efecto de asociación de los factores psicológicos resultado de la pandemia por 

COVID-19 en estudiantes universitarios con y sin diagnóstico retrospectivo de infección por 

SARS-CoV-2. La relevancia de estos resultados consiste en establecer posibles líneas de 

intervención que permitan prevenir problemas de salud mental y/o rehabilitar a las personas 

que padecen altos niveles de ansiedad y miedo que los ponen en una situación de 

vulnerabilidad y de riesgo.  

 
Palabras clave: Miedo, Estrés, Ansiedad, Contagio por COVID-19, Universitarios.  
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ABSTRACT 

 

The COVID-19 pandemic has affected the entire population, negatively impacting multiple 

aspects of life, including those of a psychological nature. Factors such as fear, stress and 

anxiety, among others, are common consequences in any situation that puts the life of the 

individual at risk; for this reason, it is essential to develop studies that identify the relationship 

between the aforementioned processes and their impact when associated with infection by 

COVID-19; the objective of the present study was to determine the effect of psychological 

factors (fear, stress and anxiety) in university students who have or have not suffered from 

COVID-19. The design was non-experimental cross-sectional, with a correlational-

exploratory and comparative type of study. N=126 undergraduate students participated 

(79.8% female and 20.2% male) with a  age = 20.11 years (SD = 2.28) and an age range of 

18-32 years. A Sociodemographic Data Survey was administered, as well as a battery of 

instruments that included: COVID-19 Fear Scale (FCV-19S), Perceived Stress Scale (PSS-

10-C), Beck Anxiety Inventory (BAI) and Coronavirus Anxiety Scale (CAS). The data were 

obtained using logistic regression integrating the variables of interest. The results allowed 

identifying that the variables age, anxiety and anxiety due to Coronavirus are risk factors for 

contracting the disease, likewise fear was manifested as a protective factor for not contracting 

the disease. In conclusion, there was an association effect of psychological factors resulting 

from the COVID-19 pandemic in university students with and without retrospective 

diagnosis of SARS-CoV-2 infection. The relevance of these results is to establish possible 

lines of intervention to prevent mental health problems and/or rehabilitate people suffering 

from high levels of anxiety and fear that put them in a situation of vulnerability and risk. 

 

Key words: Fear, Stress, Anxiety, COVID-19 Contagion, University students.  
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INTRODUCCIÓN   

 
El brote de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) afectó principalmente a toda la 

población, impactando negativamente en múltiples aspectos de la vida humana, tanto en lo 

físico como en lo psicológico, lo económico, lo social y cultural (1). La COVID-19, no sólo 

tuvo una alta tasa de letalidad, que, de acuerdo con los datos oficiales, las diferencias entre 

países fueron muy diferentes: 9.3% en Perú, 8.9% en México, 1.8% en Estados Unidos, 3% 

en Italia, 2.8% en Brasil, 4.7% en China y 1.9% en España, por mencionar algunos países 

(2). Asimismo, generó malestar psicológico, caos y disturbios alrededor del mundo.  

Las posibilidades de contagio y la gran cantidad de defunciones que diariamente se 

reportaban, afectaron la salud mental de la población a nivel mundial (3). Ocasionando altos 

niveles de impacto emocional, entre los que se encuentran el miedo, el estrés y la ansiedad 

ante la enfermedad por COVID-19 (4). Estas problemáticas pueden llevar a la persona a 

padecer trastornos a largo plazo; por lo que es imprescindible que se consideren medidas 

preventivas de otras problemáticas que afecten de manera grave a la salud mental del 

individuo (5). 

En el primer capítulo del siguiente reporte de tesis se describen los inicios de la pandemia a 

causa de la COVID-19, la descripción de las variables psicológicas, miedo, estrés y ansiedad. 

En el apartado de antecedentes del problema se mencionan estudios recientes donde se 

describen los factores y consecuencias psicológicas que ha causado la COVID-19, 

relacionada con cada una de las variables utilizadas.  

En los siguientes apartados se refieren los elementos conformes de este proyecto de 

investigación, como son el planteamiento de problema, justificación, objetivos e hipótesis. 

Posteriormente, se menciona el contexto de la población y los instrumentos a utilizar para la 

evaluación.  

Por último, se exponen los resultados, la discusión, conclusiones y el listado de referencias 

utilizadas como sostén del presente trabajo de investigación, así como los anexos que 

integran lo descrito en el contenido de esta tesis. 
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I GENERALIDADES 

1.1 COVID-19 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), declaró el 11 de marzo de 2020, a la 

enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-CoV2, como una pandemia; dos semanas 

más tarde el virus ya se había extendido a 114 países, donde la mayoría de ellos optaron por 

algunas iniciativas, como establecer una cuarentena o toque de queda (6). 

 

La mayoría de las personas diagnosticadas por COVID-19 presentan cuadros respiratorios de 

ligeros a moderados. Los adultos mayores y las personas que padecen afecciones médicas 

subyacentes tienen más posibilidades de mostrar un cuadro grave. Los síntomas más 

habituales de acuerdo con la OMS son fiebre, tos seca, cansancio; los síntomas menos usuales 

son molestias, dolor de garganta, diarrea, conjuntivitis, cefalea, anosmia, pérdida del gusto, 

erupciones cutáneas o pérdida del color en dedos de manos o pies; los síntomas graves son 

dificultad para respirar, dolor u opresión en el pecho e incapacidad para moverse (7). 

 

1.1.1 Variantes  

 
El SARS-CoV-2, virus causante de la COVID-19 ha experimentado cambios el tiempo que 

duró la pandemia, la mayoría de estos tienen escaso o nulo efecto sobre las propiedades del 

virus. No obstante, algunos pueden influir sobre ellas, por ejemplo, su facilidad de 

propagación, la gravedad de la enfermedad asociada o la eficacia de las vacunas, el 

tratamiento, el diagnóstico y nuevas medidas de salud públicas. La OMS, con ayuda de 

expertos, autoridades nacionales e internacionales, instituciones e investigadores, vigilan y 

evalúan la evolución del SARS-CoV-2 desde el año 2020. El surgimiento de nuevas variantes 

que suponían un mayor riesgo para la salud pública, hizo que se empezaran a utilizar las 

categorías específicas de “variantes de interés” (VOI, variants of interest, por sus siglas en 

inglés) y “variante preocupante” (VOC, variant of concern, por sus siglas en inglés), con el 

fin de priorizar el seguimiento y la investigación a escala mundial y, en última instancia, 

orientar la respuesta a la pandemia de COVID-19 (8). 
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Tabla 1. Variantes de interés actualmente en circulación 

 
Denominación de la OMS Primeras muestras documentadas Fecha de designación 

Linajes Spike F456L Varios países septiembre 2023 VOI:  01/09/2023 

Fuente: OMS (8) 

 

Tabla 2. Variantes preocupantes anteriormente en circulación 

 

Denominación de la OMS Primeras muestras documentadas Fecha de designación 

Alfa Reino Unido, septiembre de 2020 VOC: 18/12/2020 

Anteriormente preocupante: 

9/3/2022 

Beta Sudáfrica, mayo de 2020 VOC: 18/12/2020 

Anteriormente preocupante: 

9/03/2022 

Gamma Brasil, 

noviembre de 2020 

VOC: 11/1/2021 

Anteriormente preocupante: 

9/03/2022 

Delta India,   

octubre de 2020 

VOI: 4-abr-2021  

VOC: 11/05/2021 

Anteriormente preocupante: 

7/06/2022 

Omicron Varios países noviembre 2021 VUM:  24-nov-2021 VOC:         

26-nov-2021 

Fuente: OMS (8) 

 

1.1.2 Tratamiento  

 

Mundialmente se está trabajando en la búsqueda y el desarrollo de tratamientos para combatir 

la COVID-19. Para proporcionar cuidados óptimos, se requiere oxígeno para los pacientes 

más graves y aquellos que tienen el riesgo de desarrollar una enfermedad severa. Con los 

pacientes críticos, se requieren métodos de asistencia, como respiradores (7).  

 

El surgimiento de nuevas variantes y la evolución de SARS-CoV-2 ha fomentado la 

necesidad de un cambio en forma de métodos de diagnóstico nuevos y adaptables para la 

detección temprana de infecciones por SARS-CoV-2.  Asimismo, las vacunas son el principal 
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pilar de la prevención y protección contra la infección. Constantemente se desarrollan nuevas 

vacunas y medicamentos para desencadenar una respuesta inmunitaria para la orientación 

sólida del SARS-CoV-2 y sus variantes asociadas (9). 

 

1.1.3 Contexto Internacional 

 
La enfermedad por COVID-19 ocasionada por el SARS-CoV-2 se propagó por todo el 

mundo de forma imprevista, y desencadenó elevadas tasas de morbimortalidad. De tal 

manera que, en poco tiempo alteró el contexto cotidiano de las personas, de igual forma, 

colapsaron los sistemas de salud y la economía (10). 

 

El acelerado incremento de los casos de COVID-19, en conjunto con las diversas medidas 

encaminadas a detener su propagación, condujo a desaceleraciones económicas en casi todos 

los países, dependiendo su magnitud de diversos factores. La COVID-19 paralizó la 

economía en el contexto mundial, generando incertidumbre respecto al futuro de vida de las 

personas (11). 

 

1.1.4 Contexto Nacional 

 
En el 2020, México se enfrentó a la nueva enfermedad por coronavirus declarada 

oficialmente como una emergencia de salud pública y de importancia mundial.  El primer 

caso de COVID-19 en México se detectó el 27 de febrero de 2020 (12); dos meses después 

de este primer diagnóstico el número de pacientes con este virus aumentó aceleradamente 

alcanzando un total de 18,083 casos confirmados y 2,418 defunciones confirmadas, de 

acuerdo con la base de datos de la Secretaría de Salud sobre el seguimiento diario de casos 

de defunciones, positivos y negativos a nivel nacional (13). 

  

Derivado de lo anterior, México empezó a desarrollar estrategias, por ejemplo, la del 

monitoreo de casos afectados por COVID-19, de igual manera la Dirección General de 

Epidemiología de la Secretaría de Salud publicó un Lineamiento Estandarizado para la 

Vigilancia Epidemiológica y por Laboratorio de COVID-19, el cual brinda al personal 

médico las herramientas necesarias para detectar, vigilar y orientar en la toma de decisiones 

para la prevención y el control (14). 
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Sin embargo, a pesar del desarrollo de estas estrategias, algunos especialistas compartieron 

la idea de que las estrategias fueron insuficientes, debido a que distintos factores estaban 

relacionados con la fragilidad del sistema de salud y la existencia de amplios sectores de 

población y regiones vulnerables (11). 

 

A finales de agosto de 2021, México había alcanzado de acuerdo con las autoridades de salud, 

un escenario trágico con 254,466 defunciones por COVID-19. Para ese momento, México 

era el cuarto país con más fallecimientos por esta enfermedad después de Estados Unidos, 

Brasil e India, el país ocupaba el tercer lugar por nivel de letalidad (19.9 muertes por cada 

100 contagios), solo después de Brasil y Argentina (2).  En febrero de 2023 y de acuerdo con 

datos sobre la COVID-19 del portal de CONAHCyT México reportó 7,400,848 casos 

positivos y 332,580 defunciones (15). 

 

1.1.5 Contexto Estatal  

 
El 19 de marzo de 2020 fue publicado en el Periódico Oficial del Estado de Hidalgo (16), el 

acuerdo donde se establecieron las medidas sanitarias para la prevención y control del 

COVID-19 en el Estado de Hidalgo, con el objetivo de proteger la salud de la población, 

donde se tomaron medidas de salud adoptadas a través del “Operativo Escudo por un Hidalgo 

Sano y Seguro”.  

 

En el Estado de Hidalgo en enero del 2021, se registraron 23,433 casos confirmados y 3,459 

defunciones; asimismo 33 municipios en color rojo del semáforo de riesgo epidemiológico y 

51 municipios en naranja, mostrando un escenario de alto riesgo en el territorio hidalguense 

debido al contagio y el incremento de la saturación hospitalaria de forma acelerada (17). 

 

En el mes de agosto de 2021 y de acuerdo con la página oficial de COVID-19 (17), del 

Gobierno del Estado de Hidalgo, se registraron 6,796 defunciones y 54,163 casos 

confirmados, de los cuales 15, 215 fueron hospitalizados y 38,948 ambulatorios, de los cuales 

25,878 son mujeres y 28,289 son hombres. En febrero de 2023 y de acuerdo con datos sobre 

la COVID-19 del portal de CONAHCyT el Estado de Hidalgo reportó 125,638 casos 

positivos y 8,618 defunciones (15). 
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1.1.6 Cuarentena y aislamiento social  

 
Debido a la rápida expansión del COVID-19, los gobiernos de distintos países, llevaron a 

cabo las recomendaciones de la OMS, implementaron medidas de salud pública como la 

“cuarentena” y el aislamiento social, los cuales previnieron la propagación del virus. Aunque 

no se precisaron medidas preventivas respecto al cuidado de la salud mental de los seres 

humanos (18). 

 

Esto de acuerdo con las capacidades económicas de los sistemas de salud de cada país, los 

Gobiernos identificaron principalmente a los pacientes con COVID-19 en circunstancias 

graves, efectuando pruebas y tratamiento, con el fin de mantenerlos aislados y así de ese 

modo salvaguardar a las personas con mayor riesgo (19). La OMS recomendó a todos los 

países: “Hacer todo lo posible para evitar que los casos se conviertan en grupos y que los 

grupos se conviertan en brotes activos. Deben poner en marcha las capacidades para realizar 

pruebas y diagnosticar, aislar, rastrear a los contactos y aplicar medidas de cuarentena; deben 

hacer que todos sean partícipes de la respuesta” (6). 

 

Es importante señalar que la cuarentena se define como la restricción de la circulación de 

personas que han estado latentemente expuestas a una enfermedad infectocontagiosa, para 

comprobar si se sienten mal, lo que reduce el riesgo de infección a otras personas. La 

definición anterior contrasta con el concepto de aislamiento, ya que se refiere a apartar a las 

personas que ya han sido diagnosticadas con la enfermedad de las que no tienen 

sintomatología asociada; no obstante, los dos términos constantemente se usan sin distinción 

(20). 

 

El término de cuarentena se usó por primera vez en Italia debido a la lepra y se utilizó de 

igual manera en respuesta a la peste negra, no obstante, no fue hasta 300 años después que el 

Reino Unido empezó a hacer uso adecuadamente la cuarentena en respuesta a la peste. En la 

actualidad, la cuarentena se manejó en el brote de la enfermedad por COVID-19. Esta 

enfermedad generó que países enteros se situarán en cuarentena a gran escala (21), como un 

mecanismo de adaptación general.   
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En este sentido, en la actualidad la revisión de los efectos psicológicos procedentes de las 

restricciones obligatorias como la cuarentena, así como de los periodos de aislamiento social 

prolongados durante la pandemia de COVID-19, constituye una prioridad para los sistemas 

de salud, ahora se tiene claramente definido que el autoaislamiento generó en un primer 

momento incertidumbre debido al conocimiento limitado de la COVID-19, asimismo, la 

sobreexposición a noticias relacionadas con la pandemia llegaron a causar o a elevar las 

reacciones de miedo y ansiedad en la población (22). 

 

Brooks et al. (21), mostraron el impacto psicológico asociado a la cuarentena en algunas 

epidemias que ha vivido la humanidad, tales como: SARS-CoV, MERS-CoV, gripe A/H1N1 

y Ébola, puntualizando que esta medida de prevención ha tenido un efecto negativo en la 

salud mental de las personas; los autores refirieron una mayor prevalencia de efectos 

psicológicos, tales como el miedo, la ansiedad, la tristeza y el insomnio, así como el 

surgimiento de trastornos como la depresión, la ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo-

compulsivo y el estrés postraumático. 

 

1.2 Miedo, una emoción 

1.2.1 Definición de emoción 

 
En primera instancia, el miedo tiene un principio biológico, ya que se refiere a un conjunto 

de estructuras nerviosas designadas como Sistema Límbico, que contienen el hipocampo, el 

tálamo anterior, la circunvolución del cuerpo calloso y la amígdala. Esta última es la 

administradora principal de las emociones, y cualquier lesión que sufra anula la capacidad 

emocional (23). La manera de expresar las emociones depende en demasía del proceso de 

socialización recibido, de tal manera que las infancias se van integrando al mundo de los 

adultos a través de la educación de las emociones que reciben en sus entornos familiares y 

socioculturales (24). 

 

Las emociones son inherentes al ser humano y aunque en ocasiones se les quite valor ante el 

razonamiento, son de suma importancia para el desenvolvimiento, la expresión, la 

comunicación y el entendimiento del comportamiento de las personas, constituyen el sistema 

motivacional humano, determinando, organizando la conducta, y tienen efectos favorables o 

desfavorables en la salud de las personas (25). Desde la perspectiva filogenética de Arsuaga 
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y Martín-Loeches (26) sugieren que la mente del ser humano se explica actualmente en 

mayor parte por la agrupación de dos factores: el emocional y el social.  

 

Las emociones son mecanismos biológicos irreflexivos que se sustentan en procesos 

neuroquímicos y neurofisiológicos. Desde un punto de vista estructural son actividades que 

dan sentido a la vida y ayudan a afrontar las dos tareas fundamentales de la existencia: buscar 

el placer y evitar el dolor. En recientes investigaciones en materia de neurobiología se ha 

demostrado que las emociones no son completamente innatas, sino que están determinadas 

por la experiencia previa emocional y con la asociación de ciertas emociones en contextos 

específicos (23). 

 

1.2.2 Definición de miedo  

 
El miedo es una emoción primaria que es estimulada por una situación de riesgo, anticipada 

por la previsión, despertada por el recuerdo o producida por la fantasía, comúnmente seguida 

por una reacción orgánica de la que es causante el sistema nervioso autónomo, que, a su vez 

prepara al organismo para situaciones de emergencia, que se traduce por lo frecuente en 

actitudes de congelamiento, lucha y fuga (27). 

 

En particular, el miedo se acompaña de inseguridad, ansiedad, angustia y desconfianza. Es 

una respuesta o conducta que tiene el organismo, para intentar restituir un estado de equilibrio 

u homeostasis, que está a punto de acabar o que ya se ha terminado, y que provoca que la 

persona se altere física y psicosocialmente (28). 

 

Desde el punto de vista biológico, Clark y Beck (29) conceptualizaron al miedo como un 

estado neurofisiológico irreflexivo y primitivo de alarma que conlleva la valoración cognitiva 

de una posible amenaza para la integridad física o psicológica de una persona; asimismo, el 

miedo es una emoción que surge en presencia de algún peligro y es útil para la supervivencia 

de la especie. 

 

Por otro lado, López (30), sugiere que el miedo es una experiencia que produce un efecto 

emocional inestable como consecuencia de la valoración de una situación potencialmente 
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peligrosa y que no se tiene control sobre ella. Cuando no se logra precisar dónde está el 

peligro se obtiene una sensación de vulnerabilidad generada por la percepción de inseguridad 

y de un ambiente inseguro, ya que la persona se siente expuesta como “un piloto revestido 

de un caparazón blando que lo deja indefenso” (31). El miedo se magnifica más cuando es 

poco claro, disperso, sin algún vínculo, cuando la amenaza que deberíamos temer puede estar 

en todas partes, pero resulta imposible de ver en ningún lugar concreto (32). 

 

1.2.3 Bases neurobiológicas  

 
La neurobiología del miedo es una amplia configuración celular que involucra la actividad 

en conjunto de un número extenso de neuronas, proporcionando el comienzo del miedo, así 

que, se infiere que neurobiológicamente, el miedo es definido como el entramado de 

conexiones neuronales en situaciones de peligro, funciona como una capacidad reactiva que 

propicia un ahorro de tiempo en momentos donde se demanda rapidez, considerado como un 

determinante para una resolución a favor o en contra de la supervivencia de cada especie. Por 

ese motivo, esta emoción está dirigida a proteger el organismo de posibles daños o ataques 

(33). 

 

De modo que el miedo es un componente adaptativo de la respuesta a estímulos 

constantemente amenazantes, el miedo excesivo explica los trastornos psiquiátricos crónicos, 

como el trastorno de estrés postraumático y las fobias. Por ese motivo, comprender la base 

neurobiológica del miedo es fundamental para esclarecer los mecanismos que mejoran los 

tratamientos de estas patologías relacionadas con el miedo (34). 

 

1.2.4 Expresión patológica del miedo 

 
Los trastornos por ansiedad son la expresión patológica del miedo, están estrechamente 

relacionados con una respuesta de ansiedad irracional frente a un peligro inexistente. Es una 

de las reacciones que causa la mayor cantidad de trastornos mentales, emocionales, 

conductuales y psicosomáticos. La discrepancia entre fobia y miedo podría resumirse en que 

la reacción de miedo se origina ante un peligro real y es proporcional, mientras que en la 

fobia la respuesta de ansiedad es desmedidamente intensa en relación al peligro que genera 

el estímulo (35). 
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Cuando la frecuencia, intensidad o periodo de tiempo (horas, días semanas, meses) de la 

ansiedad, como respuesta emocional es excesiva puede ocasionar la aparición de afectaciones 

a la calidad de vida. En este caso se considera ansiedad patológica o un trastorno de ansiedad, 

a la presencia de fuertes reacciones o estados de ansiedad que no solo va a estar en la base de 

los mencionados trastornos de ansiedad, sino también asociada frecuentemente a trastornos 

como la depresión y en general a los trastornos considerados proverbialmente como 

neuróticos, a buena parte de los psicóticos y a una extensa variedad de los psicofisiológicos 

(36). 

 

1.2.5 Modelos teóricos  

 
El Modelo Jerárquico de Taylor (37), identificó cuatro subtipos de miedo basándose en 

estudios de análisis factoriales: social, animales, sangre/lesiones/enfermedad y miedos 

situacionales, propone que los miedos (y fobias) surgen de una jerarquía de factores causales, 

que van desde los específicos hasta los generales. 

 

Cornwall, señaló la Desensibilización Sistemática como una técnica para afrontar a ciertas 

situaciones que se perciben como amenazantes, asimismo, paulatinamente tanto en la 

imaginación como en la realidad haciendo uso de una jerarquía de situaciones 

anticipadamente señaladas, asociándolo con técnicas como la relajación progresiva y con la 

respiración pulmonar y diafragmática lenta, hasta equilibrar las emociones y lograr una 

habituación a las situaciones consideradas como amenazantes. Puede utilizarse tanto en niños 

como en adultos, ya que permite que el miedo se debe enfrentar de una forma gradual y 

controlada a los diferentes estímulos que proveen temor de menor a mayor grado de 

intensidad (38). 

 

Asimismo, en la Teoría y Modelo de Procesamiento Paralelo Extendido (MPPE) en el que se 

propone que las amenazas para el individuo relacionadas con la gravedad del problema y la 

susceptibilidad de este y la eficacia de la respuesta recomendada y la autoeficacia pueden 

formar las percepciones de amenaza y de eficacia interactuando entre sí para tener como 

resultado las acciones de control del daño o control del miedo (39). 
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1.2.6 Instrumentos y técnicas de evaluación del miedo  

 
La Escala de Miedo a la Muerte de Collett-Lester (40) creada a finales de los sesenta, es la 

más popular para estudiar el miedo a la muerte. En un comienzo se componía de ítems que 

permiten distinguir entre miedo a la propia muerte, miedo a la muerte de otros, miedo al 

proceso de morir propio y miedo al proceso de morir de otros. La versión adaptada al español, 

está conformada por 4 subescalas que proveen información multidimensional sobre el 

“Miedo a la Muerte propia”, el “Miedo al Proceso de Morir Propio”, “Miedo a la Muerte de 

otros” y el “Miedo al Proceso de Morir de Otros”, esta versión no ha sido validada en la 

población mexicana, ya que la muerte para los mexicanos tiene una perspectiva diferente 

(41). 

 

La Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE) de Watson y Friend (42) creada en 1969, 

tiene como premisa evaluar el componente cognitivo de la fobia social, así como el grado en 

que las personas experimentan temor ante la probabilidad de ser juzgadas negativamente por 

los demás, la Escala está conformada por 30 ítems con un formato de respuesta verdadero-

falso. 

 

La Escala Fear of COVID-19 (FCV-19S) se desarrolló para evaluar el miedo dentro del 

contexto de la pandemia COVID-19 en la población general de Irán y mostró propiedades 

psicométricas adecuadas.  Asimismo, estudios recientes han confirmado que los modelos 

bidimensionales pueden explicar mejor la estructura de la Escala (43,44) por lo cual se deben 

realizar análisis de la estructura interna del instrumento para determinar si un modelo 

unidimensional o un modelo bidimensional es el más adecuado (3). 

 

1.3 Estrés 

1.3.1 Definición 

 
De acuerdo con el médico Hans Selye, el estrés es un proceso psicofisiológico donde el sujeto 

responde de manera positiva, eustrés; o negativa, distrés ante alguna situación que se perciba 

como amenazadora (45). De igual manera Selye, concibe al estrés como una reacción de 

alarma, es decir, que impulsa un conjunto de reacciones que involucran respuestas 
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conductuales y fisiológicas que a su vez hacen que el organismo responda al estresor de la 

forma más adaptada posible (46). 

 

Por otro lado, de acuerdo a los planteamientos de Lazarus (47), en relación al estrés, lo define 

como un vínculo entre sujeto y entorno, el cual se puede percibir como amenazante o 

peligroso hacia él y hacia sus recursos, lo que genera un estado de alerta; y se relaciona 

estrechamente con los procesos cognitivos de afrontamiento y las emociones que se 

experimentan después de evaluar el suceso. 

 

Es preciso mencionar la concepción de estrés por parte de psicofisiólogo Bonifacio Sandín, 

la cual hace énfasis en la sintomatología, afirma que una persona puede o no percibir estrés, 

en función de la evaluación que hace el sujeto de sí mismo, como la autoestima y la 

autosuficiencia, así como también la evaluación de la situación, en cuanto al grado de 

amenaza, sí puede causar daño o pérdida (48). Aunado a lo anterior, podemos referir que los 

diferentes conceptos formados a lo largo de la historia han ido desde concepciones médicas, 

psiquiátricas y psicológicas.  

 

1.3.2 Prevalencia  

 
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental, un 18% de la población en edad de 

15 a 64 años de edad, sufre algún trastorno del estado de ánimo, en este caso, el estrés tiene 

una prevalencia del 2.7%, con una media de 11 años en la edad de inicio (49). 

 

1.3.3 Modelos teóricos  

 

La mayoría de las personas parecen adaptarse a eventos amenazantes de manera bastante 

efectiva, hacen frente a problemas de salud graves haciendo uso del apoyo de las personas 

en sus redes sociales, es decir, sus seres queridos, sus amigos y miembros de la familia, y 

mediante el uso de sus recursos individuales de afrontamiento. Es necesario mencionar 

algunos modelos teóricos del manejo del estrés, como lo es el modelo por afrontamiento de 

Lazarus y Folkman (50), el cual se refiere a “los esfuerzos cognitivos y conductuales 

continuamente variables que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas 

y/o internas que pueden exceder los recursos del individuo”. El modelo procesual de Sandín 
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(51) enfatizó la relación del estrés y los síntomas psicosomáticos y que considera que la 

percepción de síntomas depende de múltiples factores: cognitivos, emocionales y sociales. 

 

Cannon estableció un enfoque biológico y unidimensional lo que limita la definición 

conceptual de estrés como un proceso biopsicosocial, es considerado como padre del enfoque 

teórico del estrés, y lo designó como una respuesta de “pelear o huir” y señaló que con esa 

activación el organismo hacía frente a la emergencia y recuperaba el estado de equilibrio para 

un funcionamiento óptimo (52). 

 

1.3.4 Cuestionarios y técnicas de evaluación del estrés  

 
Desde la perspectiva, Cohen, Kamarck y Mermelstein (53) construyeron la Escala de Estrés 

Percibido (EEP), instrumento que evalúa el nivel en que las situaciones de la vida son 

estimadas como estresantes por las personas. Sus ítems exploran el grado en que las personas 

ejercen control sobre las situaciones impredecibles, o también sí las perciben como 

incontrolables y, es así como experimentan un estrés que se traduce en malestar. La 

organización de sus ítems está enunciada en distinto sentido: en pro del control de las 

situaciones amenazantes y otros en pro de la pérdida de control y sus consecuencias. 

 

El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) es una medida elaborada para evaluar 

siete estilos básicos de afrontamiento: focalizado en la solución del problema, 

autofocalización negativa, reevaluación positiva, expresión emocional abierta, evitación, 

búsqueda de apoyo social, y religión (54). 

 

El Cuestionario de Vulnerabilidad Estrés (CVE), fue realizado a partir de la batería 

psicométrica del método del enfoque sistémico de evaluación del estrés, la Escala es tipo 

Likert. Desde el punto de vista de su validez de contenido, el CVE parte de una combinación 

de test con propósitos definidos y con correlaciones elevadas entre ellos, apoyado 

cuantitativamente por un análisis factorial (55). 
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1.4 Ansiedad  

1.4.1 Definición  

 
Sandín y Chorot (2017), definieron la ansiedad como una respuesta que se externa ante una 

situación que resulta amenazante, de índole físico o psicológico, cuyo objetivo es 

proporcionar al organismo de energía para anular o contrarrestar el peligro mediante una 

respuesta de conducta de huida o de agresión (56). 

 

Cano-Vindel Miguel-Tobal (57) plantearon (1990), que la ansiedad es una respuesta 

emocional, o un esquema de respuestas, que comprende aspectos cognitivos, displacenteros, 

de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, distinguidos por un alto grado de activación del 

sistema nervioso autónomo, y aspectos motores, que suelen implicar comportamientos 

escasamente adaptativos, puede ser estimulada tanto por estímulos externos o situacionales, 

así como por estímulos internos al sujeto, por ejemplo, pensamientos, ideas, que son 

concebidos por la persona como peligrosos y amenazantes, el tipo de estímulo capaz de 

provocar la respuesta de ansiedad estará determinado mayormente por las características del 

sujeto. 

 

González, Ibáñez, García y Quintero (58) hacen referencia a Wolpe, quien refirió la ansiedad 

como "lo que impregna todo", estando condicionada a distintas propiedades presentes en el 

medio ambiente, creando que el individuo esté ansioso de forma continua y sin alguna causa 

justificada. Por otro lado, mencionan que Lang, mantuvo que la ansiedad se manifestaba de 

acuerdo a un triple sistema de respuesta: cognitivo, fisiológico y conductual, que podían ser 

discordantes entre sí. 

 

La ansiedad es un fenómeno paradigmático cuya definición ha sido tarea principalmente 

desde la psiquiatría y la psicología, Clark y Beck (29), señalaron (2013) que “la ansiedad es 

el producto de un sistema de procesamiento de la información que interpreta una situación 

como amenazadora para los intereses vitales y para el bienestar del individuo” (p.71), es 

decir, es un sistema complejo de respuesta conductual, fisiológica, emocional y cognitiva, 

que se activa cuando acontecimientos o situaciones imaginarias se prevén como aversivos, 
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porque son vistos como imprevisibles e incontrolables, pudiendo potencialmente amenazar 

la integridad de una persona.  

 

La ansiedad tiene como objetivo desarrollar una habilidad adaptativa y mejorar el 

rendimiento del ser humano; no obstante, la ansiedad, además puede generar una de las 

causas productoras de un importante sufrimiento psicológico (59). Por otro lado, Bados alude 

que la ansiedad es una respuesta emocional, como el sentimiento de inquietud o malestar o 

respuestas somáticas de una tensión, que conduce a la anticipación de un peligro futuro, ya 

sean internos o externos (60).  

 

1.4.2 Prevalencia  

 
Alrededor del 25% de la población padecerá algún trastorno de ansiedad durante su vida, 

siendo su prevalencia en la mujer el doble en relación al hombre, la mayoría de las personas 

experimentan ansiedad de forma normal en su cotidianidad ante circunstancias inestables, no 

obstante, el problema inicia cuando la ansiedad normal y adaptativa surge ante un riesgo que 

no es real, o bien, cuando la intensidad y permanencia son superiores en relación a su origen 

(59). 

 

En México según encuesta del 2017, el 14.3% de la población padecía trastornos de ansiedad, 

seguido de la depresión y adicciones, ambas en un porcentaje de 9%, dentro de los factores 

de riesgo asociados se encuentran el desempleo, el nivel de estudios o tener un empleo menos 

idóneo (61). 

 

1.4.3 Modelos teóricos  

 
En los años sesenta Lang formuló la teoría tridimensional de la ansiedad, la cual propuso que 

las emociones se manifiestan a través de reacciones colectivas en distintas categorías como, 

cognitiva, subjetiva, fisiológica, motora o conductual, las cuales se relacionan muy poco 

entre sí, esta propuesta se basó en observaciones realizadas de la técnica de desensibilización 

sistemática como tratamiento de la ansiedad fóbica, estos tres sistemas, regulados por normas 

diferentes, dan lugar a perfiles de respuesta diferenciales, por ende, transformó la idea de que 
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la ansiedad es un concepto unitario y planteó que este constructo se manifiesta en un triple 

sistema de respuesta (62). 

 

Estos tres componentes: Cognitivo, fisiológico y motor (29,63) han sido conceptualizados 

como: 

 

a. Respuesta cognitiva: la ansiedad normal se manifiesta en pensamientos o 

sentimientos de miedo, de igual forma muestra amenaza, preocupación y temor; 

mientras que la ansiedad psicopatológica se percibe como un desastre inminente y se 

puede experimentar con “brotes de pánico” generalizados. Comprende pensamientos 

o imágenes muy concretos, como anticipaciones catastróficas de un problema.  

b. Respuestas fisiológicas: se relacionan con incremento en la actividad del Sistema 

Nervioso Autónomo y el Sistema Nervioso Somático, pero también como parte de la 

activación de la actividad neuroendocrina del Sistema Nervioso Central. Como 

resultado de este aumento se producen incrementos en la actividad cardiovascular, y 

la frecuencia respiratoria.  

c. Respuestas motoras: las respuestas fisiológicas y cognitivas provocan cambios 

importantes en la respuesta motora, los cuales se visualizan desde dos aspectos, en 

las respuestas directas e indirectas (64). Las respuestas directas se refieren a tics, 

temblores, tartamudeo, gesticulaciones innecesarias. También, incluyen una 

disminución de la precisión motora, la destreza, tiempo de reacción, de aprendizaje y 

ejecución de tareas complejas y de la memoria a corto plazo. Las respuestas indirectas 

se refieren a las conductas de escape o evitación producto de la ansiedad, la persona 

no tiene un control voluntario.  

 

Beck y Clark refirieron en su modelo de la ansiedad una serie de procesamientos de la 

información apoyada en procesos cognitivos automáticos y controlados, a la par, 

consideraron el papel tan importante de la anticipación en la ansiedad, la premisa básica de 

la teoría cognitiva es que en los trastornos emocionales existe una distorsión en el 

procesamiento de la información. Asimismo, en la ansiedad se considera la percepción del 

peligro y la autoevaluación de las capacidades para enfrentarse a tal amenaza (29).  



 

17 
 

1.4.4 Instrumentos y técnicas de evaluación de la ansiedad  

 

La Escala de Multidimensional de Ansiedad (65), fue construida de acuerdo con los criterios 

diagnósticos para el trastorno de ansiedad según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales, quinta edición (36) y a la teoría cognitiva de la Ansiedad (29). La EMA 

permite valorar la ansiedad de acuerdo las conceptualizaciones actuales de dicho constructo, 

tiene evidencias de validez interna y confiabilidad como medida local de ansiedad.   

 

La Escala del Síndrome de Ansiedad COVID-19 (C-19ASS, por sus siglas en inglés) se 

construyó examinando aspectos del síndrome de ansiedad y consultando a expertos en el 

campo. Las siguientes fueron las áreas identificadas como características potenciales que 

constituyen el síndrome de ansiedad COVID-19: evitación, comprobación, preocupación y 

monitoreo de amenazas (66). 

 
 

1.5 Factores de riesgo y protección 

 
Los factores de riesgo o de protección son considerados como aquellas variables asociadas 

con el aumento o disminución en la probabilidad de que aparezca la enfermedad. De acuerdo 

con David Hawkins y colaboradores (67) quienes consideran como factores de riesgo a 

cualquier circunstancia o evento de naturaleza biológica, psicológica o social, cuya presencia 

o ausencia modifica la probabilidad de que se presente un problema determinado en una 

persona o comunidad. Asimismo, para Hawkins et al., los factores de protección son aquellos 

factores psicológicos o sociales que modifican la acción de un factor de riesgo para 

desestimular o evitar la aparición de la problemática, también son los recursos personales o 

sociales que neutralizan el impacto del riesgo (68). 
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II ANTECEDENTES   

 

2.1 Efectos psicológicos ante la pandemia por COVID-19 

 
El brote de la enfermedad por COVID-19 ha hecho que muchos países soliciten a las personas 

que potencialmente han entrado en contacto con la infección que se aíslen en casa o en una 

instalación de cuarentena, que tomen las medidas necesarias para evitar contagios. La 

pandemia por el COVID-19 ha afectado principalmente a toda la población, impactando 

negativamente múltiples aspectos de la vida humana, en el aspecto físico, psicológico, 

económico, social y cultural. Las posibilidades de contagio que ha confirmado tener el virus 

y la gran cantidad de casos confirmados y defunciones que diario reportan, afectan la salud 

mental de la población a nivel mundial, formando emociones y pensamientos negativos, por 

el miedo a la muerte y los sentimientos de tristeza, soledad, irritabilidad (3). 

 

Los datos epidemiológicos sobre los problemas de salud mental de los personas sospechosas 

o diagnosticadas con la COVID-19 aún son insuficientes y se desconoce cuál es la mejor 

manera de responder a los retos durante la enfermedad, la experiencia de pandemias 

preliminares y lo elaborado en otros países puede ser útil (18). 

 

2.2 Miedo en el contexto de la COVID-19 

 

Las consecuencias psicológicas de la pandemia de COVID-19 han sido de gran alcance en 

todo el mundo. Millones de personas en todo el mundo han enfermado, han tenido que 

permanecer en sus casas o no han podido trabajar, en consecuencia, han generado 

alteraciones psicológicas, un aspecto psicológico de la pandemia COVID-19 es el miedo, 

escenarios desconocidos como los brotes de enfermedades y epidemias pueden inducir miedo 

entre las personas, tal miedo ha llevado a personas a suicidarse porque pensaron que tenían 

COVID-19 (69). 

 

En un estudio con 717 participantes, se investigaron los predictores psicológicos del cambio 

de comportamiento y el miedo en respuesta a la pandemia de COVID-19 de 2020, con el 

objetivo de conocer las propiedades de confiabilidad y validez de la Escala FCV-19S y se 
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encontró que tiene propiedades psicométricas sólidas y que existe relación entre el cambio 

de comportamiento y la nueva Escala FCV-19S (70).  

 

Asimismo, en un estudio realizado con 324 participantes británicos y utilizando la Escala de 

Miedo por COVID-19 reportó que la puntuación FCV-19S se asoció positivamente con un 

cambio de comportamiento evaluando comportamientos preventivos, es decir, que las 

personas se involucran más en comportamientos preventivos cuando perciben la amenaza 

como severa. No hubo disminución notable en la calidad de vida en relación con el cambio 

de comportamiento, sin embargo, el miedo al COVID-19 se relacionó con una disminución 

del bienestar físico y ambiental (71). 

 

En un estudio realizado en Ecuador con 640 estudiantes, cuyo objetivo fue analizar los 

niveles de miedo a la COVID-19 durante el encierro, mostraron la existencia de diferencias 

significativas entre hombres y mujeres respecto al miedo, las estudiantes universitarias sufren 

mayores niveles de miedo al COVID-19 que sus compañeros masculinos, lo que no 

concuerda con las observaciones de algunos estudios realizados durante la pandemia que 

muestran que las mujeres son más vulnerables a estos trastornos (73). 

 

En México se realizó un estudio con 912 estudiantes de enfermería, donde se encontró 

relación de la variable edad y miedo. De igual forma, se demostró relación del miedo con 

estrés ante la COVID-19, el estrés y los conocimientos explican la presencia del miedo ante 

la COVID-19 en un 50.3%, los estudiantes mostraron niveles altos de miedo y estrés (72). 

 

2.3 Estrés en el contexto de la COVID-19 

 
En China se realizó un estudio con 52,730 personas durante la fase inicial de la pandemia, 

donde el objetivo principal fue evaluar la carga de salud mental, se evidenció que el 35% de 

los participantes experimentaron estrés psicológico, con niveles más altos en las mujeres. 

Además, las personas entre 18 y 30 años, y los adultos mayores de 60 años, tuvieron niveles 

altos de estrés psicológico. Las puntuaciones más altas en el grupo de participantes de 18 a 

30 años podrían deberse a que utilizan las redes sociales como fuente principal de 

información, lo cual puede incrementar el estrés (74). 
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Otro estudio que se realizó del 31 de enero al 2 de febrero de 2020 en China, con 1,210 

participantes, se administró la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21). El 

estudio tuvo como objetivo emplear una encuesta en línea con técnicas de muestreo de bola 

de nieve para vislumbrar mejor los niveles de impacto psicológico en cuanto a ansiedad, 

depresión y estrés, en la etapa inicial del brote por COVID-19. El 16.5% de los participantes 

manifestó síntomas depresivos de moderados a graves; el 28.8% mostraba síntomas de 

ansiedad de moderados a graves; y el 8.1% alcanzó niveles de estrés moderados a severos 

(75). 

 

En un estudio con población mexicana, se tuvo como propósito conocer el impacto emocional 

que la pandemia de COVID-19 tiene en los participantes, durante mayo y junio de 2020, 

participaron 1,667 individuos, los resultados concluyeron en que la intensidad de los 

síntomas fue menor a la esperada en comparación con la registrada en otras poblaciones, 

probablemente debido a los altos niveles de resiliencia de la población mexicana (76). En 

otro estudio en México, cuyo objetivo fue evaluar el nivel de estrés en universitarios, con un 

diseño transversal analítico, participaron 182 estudiantes enfermería y nutrición; de acuerdo 

con los resultados, el 56.76% de los hombres se encontraron en el nivel bajo de estrés, 

mientras que el 50.34% y 4.14% de las mujeres reportaron niveles de moderado a alto de 

estrés percibido (77). 

 

2.4 Ansiedad en el contexto de la COVID-19 

 
La ansiedad ocurre principalmente cuando algunos cambios o sensaciones corporales son 

interpretados como síntomas de alguna enfermedad, creencias disfuncionales acerca de la 

salud y la enfermedad, y malos mecanismos adaptativos. En la situación de la pandemia de 

COVID-19, las personas con altos niveles de ansiedad fueron susceptibles de interpretar 

sensaciones somáticas inofensivas como evidencia de que estaban infectados, lo que 

incrementó su ansiedad, influyendo esto en su capacidad para la toma de decisiones 

racionales y en su comportamiento. Como consecuencia, se presentaron conductas 

desadaptativas, tales como acudir frecuentemente a los centros de salud para descartar la 

posibilidad de enfermedad, excesivo lavado de manos, retraimiento social y ansiedad por 

comprar (78). 
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Por otro lado, se realizó un estudio con universitarios, donde el objetivo fue establecer el 

grado de ansiedad presente en estudiantes de medicina de una universidad privada, Lima, 

Perú. Los resultados fueron que el 75.4% de los estudiantes que participaron manifestaron 

ansiedad. Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el sexo femenino y 

ansiedad (79). 

 

En un estudio realizado en México, cuyo objetivo fue determinar el efecto que tuvo la 

contingencia por COVID-19 sobre la ansiedad en universitarios de tres entidades de la 

República Mexicana. La muestra estuvo compuesta por 168 alumnos de nivel medio superior 

de los estados de Hidalgo, Baja California y Estado de México. El 53% de los estudiantes 

presentaron ansiedad. El análisis estadístico mostró que los niveles de ansiedad en Hidalgo 

y Estado de México fueron mayores que en Baja California (80). 

 

Asimismo, en un estudio no experimental, se determinó la ansiedad por coronavirus en 

personas adultas que acudían a un Centro de Salud, con una muestra de 150 participantes, los 

resultados en cuanto a la ansiedad por coronavirus, el predomino fue sin ansiedad 

disfuncional seguido de ansiedad disfuncional. De acuerdo con la sintomatología, en todos 

predominó el valor final sin ansiedad disfuncional (81). 

 

En alusión a lo mencionado, se puede evidenciar que los problemas de salud mental de las 

personas afectadas por la pandemia de Covid-19 han sido de gran magnitud. En este sentido, 

se plantea el siguiente problema de investigación. 
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III PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La COVID-19 se ha convertido en una amenaza no solo para la salud física, sino también 

para la salud mental, de manera semejante reportes de investigación revelaron una profunda 

y amplia gama del impacto psicológico en el individuo y en el colectivo durante los brotes 

anteriores de enfermedades infecciosas (18). En este sentido la OMS advierte que al menos 

un tercio de la población expuesta a una pandemia puede sufrir una manifestación 

psicológica, según la magnitud del evento y el grado de vulnerabilidad (82).  

 

Una encuesta realizada por el Instituto de Investigaciones para el Desarrollo con Equidad de 

la Universidad Iberoamericana (83) reveló que, en los primeros meses de la pandemia en 

México, el 32% de la población manifestó síntomas severos de ansiedad, así mismo, el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), destacó que durante las consultas una gran 

cantidad de pacientes manifiestan incertidumbre ante la COVID-19, lo cual provoca estados 

de ansiedad y estrés, también es importante destacar que el miedo a contagiarse de COVID-

19 en México creció 6 puntos porcentuales entre el 20 de junio y el 18 de julio del 2021, en 

coincidencia con la nueva ola de contagios por coronavirus que se vivió en México.  

 

Uno de los sectores más afectados debido a la pandemia por COVID-19, fue el educativo, las 

y los estudiantes tuvieron que continuar su formación por medio del uso de las tecnologías, 

impactando seriamente su desarrollo formativo y socioemocional. Esto llevó a la población 

estudiantil a cambiar sus hábitos y rutinas, lo que generó diversas repercusiones psicológicas, 

sobre todo los estudiantes que vivían en comunidades vulnerables que pudieron tener 

problemas para continuar sus estudios a través del aprendizaje remoto.  

 

De modo que, factores psicológicos como el miedo, el estrés y la ansiedad, entre otros son 

manifestaciones comunes ante cualquier situación que pone en riesgo la vida del individuo; 

en este sentido, no existen estudios suficientes al respecto en estudiantes universitarios, por 

tal motivo, es imprescindible desarrollar investigaciones que identifiquen la asociación entre 

los procesos antes mencionados y su impacto al asociarse con el contagio por la COVID-19 

en población universitaria; así mismo, plantear la posibilidad de evaluar su presencia en 

personas con y sin diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-CoV-2. 

https://www.eleconomista.com.mx/arteseideas/Vacunados-y-la-poblacion-joven-son-un-factor-de-propagacion-de-la-delta-20210719-0154.html
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IV JUSTIFICACIÓN  

 
La pandemia por COVID-19 afectó en varios aspectos a la salud de los seres humanos, entre 

los que se encuentran los factores psicológicos. Se sabe que estos pueden tener repercusiones 

no solo a corto plazo, sino también a largo plazo, convirtiéndose en un problema de salud 

pública, que debe detectarse y atenderse de inmediato, para frenar así el impacto psicológico 

que pudiera ocasionar en la población. Se han reportado estudios sobre epidemias anteriores 

que revelaron el impacto psicológico en los individuos afectados y en la población en general 

(84,85). La pandemia por COVID-19 no solo tuvo una tasa alta de letalidad, sino también 

generó malestar psicológico, caos y disturbios (1). 

 

Por ese motivo, el presente reporte de investigación permitió obtener información en cuanto 

a los factores psicológicos (miedo, estrés y ansiedad) asociados con una respuesta de 

sobrevivencia del individuo que lo obliga a actuar ante una situación de emergencia, pero 

que de exacerbarse puede poner al individuo en una situación de vulnerabilidad psicológica, 

esto permitió establecer la descripción de las variables antes señaladas para estudiantes 

universitarios, con y sin diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-CoV-2.  

 

Por otro lado, a partir de estos resultados se proponen posibles líneas de intervención que 

permitan prevenir problemas de salud mental y/o rehabilitar a las personas que pudieran estar 

padeciendo altos niveles de estrés, ansiedad y miedo que los ponen en una situación de riesgo.  

 

Se debe tomar en cuanto a qué medidas se pueden realizar para que no aumente este 

problema, ya que gran porcentaje de la población, sufrió daños físicos y psicológicos. Los 

resultados que se obtuvieron en este estudio son un antecedente importante para que, en 

Hidalgo, específicamente en la población universitaria, se consideren los programas de corte 

preventivo. Al respecto, se planteó la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es el efecto en los factores psicológicos (miedo, estrés y ansiedad) resultado de la 

pandemia por COVID-19 de estudiantes universitarios, con y sin diagnóstico retrospectivo 

de infección por SARS-CoV-2? 
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V OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo General 

 

Evaluar el efecto en los factores psicológicos (miedo, estrés y ansiedad) resultado de la 

pandemia por COVID-19 de estudiantes universitarios, con y sin diagnóstico retrospectivo 

de infección por SARS-CoV-2. 

 

5.2 Objetivos Específicos  

 
1. Determinar la presencia de miedo, estrés y ansiedad en estudiantes universitarios, con 

y sin diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-CoV-2. 

2. Identificar si existe asociación de las variables psicológicas (miedo, estrés y ansiedad) 

en estudiantes universitarios, con y sin diagnóstico retrospectivo de infección por 

SARS-CoV-2. 

 

VI HIPÓTESIS 

 

H1: Existe efecto de asociación en los factores psicológicos (miedo, estrés y ansiedad) 

resultado de la pandemia por COVID-19 de estudiantes universitarios, con y sin diagnóstico 

retrospectivo de infección por SARS-CoV-2. 

VII MATERIALES Y MÉTODOS 

 

7.1 Contexto de la investigación  

 
La investigación se realizó en la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, durante el 

periodo de enero 2022 a junio 2023. En la primera fase de la aplicación de instrumentos que 

fue de marzo a abril de 2022 y de acuerdo con la base de datos del portal Gobierno del Estado 

de Hidalgo, existían un total de 703 casos positivos y 55 defunciones. En la segunda fase de 

aplicación que comprendió del periodo de septiembre a noviembre del 2022, existían un total 

de 1,194 casos positivos y 21 defunciones (16). 

 

 



 

25 
 

7.2 Tipo y diseño de estudio  

 
El diseño fue no experimental transversal, con un tipo de estudio correlacional-explicativo y 

comparativo. Se eligió el diseño no experimental ya que no se tuvo control sobre las 

variables, y el estudio porque sólo se aplicó una vez la batería de instrumentos de medición. 

 

7.3 Selección de la población, criterios de inclusión y exclusión  

 
Se seleccionaron a estudiantes universitarios mujeres y hombres en un rango de edad de 18 

a 32, pertenecientes a un programa educativo de licenciatura de la Universidad Autónoma 

del Estado de Hidalgo, con diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-COV-2 

(COVID-19), y que aceptaron participar en la investigación firmando un consentimiento 

informado, y fueron elegidos mediante un muestreo probabilístico, utilizando la fórmula de 

comparación de proporciones. 

 

Criterios de inclusión  

▪ Hombres y mujeres con un rango de edad de 18-33. 

▪ Con diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-COV-2. 

 

Criterios de exclusión   

▪ Participantes que hayan reportado diagnóstico de trastorno mental previo a la 

pandemia por COVID-19. 

▪ Pacientes que tuvieron tratamiento alópata o natural para la ansiedad o estrés o 

tomen algún ansiolítico. 

 

Criterios de eliminación 

▪ Personas que asistieron a terapia a causa de algún tipo de trastorno relacionado con 

la salud mental. 

▪ Cuestionarios incompletos. 

 

7.4 Tamaño de muestra y muestreo  

 
El marco muestral estuvo conformado por 1,159 estudiantes universitarios de licenciatura. 

Se extrajo una muestra probabilística (muestreo aleatorio simple) mediante una fórmula de 
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comparación de proporciones (86), quedando 228 estudiantes universitarios, mismos que 

participaron en la investigación. De la muestra, el 79.8% fueron mujeres (n = 182) y el 20.2% 

hombres (n = 46). La edad de los participantes osciló entre 18 y 32 años. A continuación, se 

muestra el despeje de la fórmula utilizada. 

 

N = [Za √[2⋅P⋅(1−P)] + Zβ √[P1⋅(1−P1) +P2⋅(1−P2)]]2 

___________ ___________________ 

(P1−P2)2 
 

 

N = [1.960 √ [(1.04) (0.48) + 0.48 √0.2499+0.2475]2 

___________ ___________________ 

0.036 
 

N = [1.3847+0.5937]2 

        _________________ 

0.036 

 

N = 3.9140 

                 ______ =108 

       0.036 

 

 

7.5 Análisis Estadístico 

 
Las variables categóricas se describieron mediante frecuencias y porcentajes, para los datos 

numéricos cuantitativos se exploró su distribución mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov; 

los datos no normales se describieron mediante medianas y percentiles 25/75. 

Para la comparación de grupos se utilizó la prueba chi cuadrada o prueba exacta de Fisher 

para datos no paramétricos o categóricos. Para datos cuantitativos se utilizó la prueba t de 

Student o la U de Mann-Whitney dependiendo la prueba de normalidad. Por último, para 

determinar el tamaño y fuerza de asociación se utilizó un análisis de regresión logística 

mediante RM e IC.   
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7.6 Definición de variables  

 

Tabla 3. Definición conceptual y operacional de variables psicológicas utilizadas en la investigación. 

 
Variables Tipo de 

variable 

Definición Conceptual Definición Operacional Unidad de Medición 

COVID-19  Dependiente  

 

 

Personas que han presentado la sintomatología 

para positivo a COVID-19, en conjunto con un 

diagnóstico de laboratorio (7). 

Diagnóstico referido por el 

participante mediante un 

cuestionario de datos 

sociodemográficos.  

1 = Positivo para COVID-19 

2 = Negativo para COVID-19 

 

Miedo Independiente 

 

 

Experiencia que produce un efecto emocional 

inestable como consecuencia de la valoración de 

una situación potencialmente peligrosa y que no se 

tiene control sobre ella (30). 

Puntuación obtenida 

mediante La Escala de Miedo 

a la COVID-19 (FCV-19S). 

1 = Totalmente en desacuerdo 

2 = En desacuerdo  

3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4 = De acuerdo 

5 = Totalmente de acuerdo  

Estrés Independiente  Vínculo entre sujeto y entorno, el cual se puede 

percibir como amenazante o peligroso hacia él y 

hacia sus recursos, lo que genera un estado de 

alerta; y se relaciona estrechamente con los 

procesos cognitivos de afrontamiento (41). 

Puntuación obtenida 

mediante la Escala de Estrés 

Percibido (EEP-10-C). 

0 = Nunca  

1 = Casi nunca 

2 = De vez en cuando  

3 = Casi siempre  

4 = Siempre   

Ansiedad  Independiente 

 

  

La ansiedad es el producto de un sistema de 

procesamiento de la información que interpreta 

una situación como amenazadora para los intereses 

vitales y para el bienestar del individuo (29). 

Puntuación obtenida 

mediante el Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI) y la 

Escala de Ansiedad por 

Coronavirus (CAS). 

BAI 

0 = Nada 

1 = Ligeramente  

2 = Moderadamente  

3 = Severamente  

CAS 

0 = Ninguna  

1 = Menos de un día o dos 

2 = Varios días  

3 = Más de 7 días  

4 = Casi todos los días 
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Tabla 4. Definición conceptual y operacional de variables sociodemográficas utilizadas en la investigación. 

 

 

Variables Tipo de variable Definición Conceptual Definición Operacional Unidad de Medición 

Edad Independiente  Tiempo transcurrido desde la fecha de 

nacimiento hasta el momento actual 

expresado en años.  

Número de años referido por el participante 

mediante un cuestionario de datos 

sociodemográficos. 

 

Años 

Sexo Independiente Sexo biológico del participante. Sexo biológico referido por el participante 

mediante un cuestionario de datos 

sociodemográficos. 

1 = Mujer  

2 = Hombre 

Turno  Independiente  Horario que comprende las horas del 

día o la tarde en las actividades 

escolares.  

Turno referido por el participante mediante un 

cuestionario de datos sociodemográfico. 

1 = Matutino  

2 = Vespertino 

Estado Civil Independiente Condición interpersonal actual del 

participante. 

Estado civil referido por el participante mediante 

un cuestionario de datos sociodemográficos. 

1 = Soltero 

2 = Divorciado  

3 = Casado o unión libre  

Residencia  Independiente  Lugar donde radica actualmente el 

participante.  

Residencia referida por el participante mediante 

un cuestionario de datos sociodemográficos. 

1 = Hidalgo 

2 = Otro 

Personas con 

las que vive 

Independiente Personas que viven en el mismo 

domicilio del participante. 

Personas que viven en el mismo domicilio 

referidas por el participante mediante un 

cuestionario de datos sociodemográficos. 

1 = Padres 

2 = Familiares 

3 = Amigos 

4 = Pareja  

5 = Solo (a) 

Tratamiento 

psicológico   

Independiente  Intervención realizada por un 

profesional de la salud mental. 

Tratamiento psicológico referido por el 

participante mediante un cuestionario de datos 

sociodemográficos. 

1 = Con tratamiento  

2 = Sin tratamiento  

Vacuna 

COVID-19  

Independiente  Principio orgánico preparado que se 

inocula a una persona para preservarlos 

de una enfermedad determinada. 

Estatus de vacunación por COVID-19 referido 

por el participante mediante un cuestionario de 

datos sociodemográficos. 

1 = Con vacuna  

2 = Sin vacuna  
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7.7 Diagrama de procedimiento del estudio  

 
 

Figura 1. Diagrama de procedimiento del estudio 
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7.8 Procedimientos  

 

El protocolo de investigación obtuvo la aprobación por parte del Comité de Ética e 

Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma del Estado 

de Hidalgo, con el número de folio 011/2022 /2022 (Anexo 1). Se hizo la gestión para aplicar 

la batería de instrumentos en un programa de licenciatura del Instituto de Ciencias de la Salud 

de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo, se logró tener acceso a los grupos de 

primero a noveno semestre, posteriormente se aplicó en una primera instancia la batería de 

instrumentos a través de un formulario de Google y en una segunda instancia se aplicó la 

batería en modo presencial, contenía un consentimiento informado para establecer 

formalmente su participación (Anexo 2); los estudiantes que accedieron, respondieron la 

batería de instrumentos, que incluye datos de carácter sociodemográfico e historia clínica, 

Cuestionario de Datos Sociodemográficos, Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S), 

Escala De Estrés Percibido (EEP-10-C), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y Escala de 

Ansiedad por Coronavirus (CAS). 

 

7.9 Instrumentos de evaluación  

 

Cuestionario de Datos Sociodemográficos. 

Se utilizó un cuestionario (diseñado exprofeso) y se recopiló información sociodemográfica 

de los participantes como, edad, sexo, estado civil, residencia, secuelas y datos asociados a 

la enfermedad por COVID-19 (Anexo 3). 

 
Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S) 

 

La Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S, por sus siglas en inglés), desarrollada por 

Ahorsu et al., en 2020 (70), fue aplicada para medir el miedo en el contexto de la COVID-19 

en hombres y mujeres iraníes con un rango de edad de 18-50. Está compuesta por 7 ítems, 

las puntuaciones totales van de 7-35, cuanto más alta es la puntuación, mayor es el miedo a 

la COVID-19. Este instrumento está constituido por una Escala tipo Likert de cinco opciones 

de respuesta que van desde “totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente de acuerdo”. La 

puntuación mínima para cada pregunta es 1 y la máxima es 5. Consta de 2 dimensiones, las 
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cuales son: reacciones al miedo emocional (conformada por los ítems: 1,2,4,5) y expresiones 

somáticas de miedo (conformada por los ítems: 3,6,7). Respecto a las propiedades 

psicométricas de la Escala original, mostró niveles adecuados de consistencia interna 

(alfa=0.82). La Escala fue validada en población mexicana por Soto-Briseño et al. (87) con 

306 participantes de población general con un rango de edad de 18-60, respecto a sus 

propiedades psicométricas, obtuvo una consistencia interna adecuada (alfa=0.87). El punto 

de corte para la Escala FCV-19S (88) es de >19 puntos (Anexo 4).  

 

Escala de Estrés Percibido (EEP-10-C)  

 

La Escala de Estrés Percibido (EEP-10-C), desarrollada y adaptada por Campo-Arias et al. 

en 2020, evalúa la presencia de estrés en el contexto de la pandemia por COVID-19 (89), 

originalmente se aplicó a una muestra de 1,136 estudiantes universitarios en Colombia con 

un rango de edad de 18-30. La Escala consta de 10 ítems, las puntuaciones totales van de 0-

40. El instrumento está constituido por una Escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta 

que van desde “nunca” hasta “siempre”. La puntuación mínima para cada pregunta es 0 y la 

máxima es 4. Los ítems 1, 2, 3, 6, 9 y 10 se califican de manera directa de 0-4 y los ítems 4, 

5, 7 y 8, a la inversa, de 4-0. Respecto a las propiedades psicométricas de la Escala, mostró 

niveles adecuados de consistencia interna (alfa=0.86). La Escala fue validada en población 

mexicana por Pérez et al. (90) con 276 participantes con un rango de edad de 24-77, respecto 

a sus propiedades psicométricas, obtuvo una consistencia interna (alfa=0.90). El punto de 

corte para la Escala EEP-10-C (91) es de >20 puntos (Anexo 5).  

 

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, por sus siglas en inglés), desarrollado por Beck et 

al., evalúa la presencia de síntomas de ansiedad (92). Está compuesto por 21 ítems, cada uno 

representa un signo o síntoma. El instrumento está constituido por una Escala tipo Likert de 

cuatro opciones de respuesta que van desde “nada” hasta “severamente”, de acuerdo con la 

presencia del síntoma la última semana, incluyendo el día de la evaluación. El puntaje se 

obtiene con la suma total de los 21 ítems, la puntuación mínima para cada pregunta es 0 y la 

máxima es 3. La puntuación total puede oscilar entre 0 y 63 puntos. El inventario fue validado 



 

32 
 

en población mexicana por Padrós-Blázquez et al. (93) con 1,245 participantes con un rango 

de edad de 18-73, respecto a sus propiedades psicométricas, mostró niveles adecuados de 

consistencia interna (alfa=0.91). El punto de corte para el BAI (94) es de >16 puntos (ver 

anexo 6). 

 

Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS)  

 

La Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS, por sus siglas en inglés), fue creada por Lee 

(95) en el 2020, evalúa la presencia de ansiedad. Está conformada por 5 ítems que permiten 

identificar la frecuencia de síntomas fisiológicos generados por los pensamientos y la 

información relacionada con la COVID-19. El instrumento está constituido por una Escala 

tipo Likert de cinco opciones de respuesta que van desde “ninguno” hasta “casi todos los 

días”. La puntuación mínima para cada pregunta es 0 y la máxima es 4. El puntaje de va de 

0-20, donde un valor mayor expresa una mayor frecuencia de síntomas de ansiedad por la 

COVID-19. Respecto a las propiedades psicométricas de la Escala, originalmente el CAS 

tuvo niveles adecuados de consistencia interna (alfa=0.93). La Escala fue validada en 

población mexicana por Caycho-Rodríguez et al., con 704 estudiantes universitarios de 

ciencias de la salud con un rango de edad de 23-39 (96), respecto a sus propiedades 

psicométricas, obtuvo una consistencia interna adecuada (alfa=0.89). El punto de corte para 

el CAS es de >9 puntos (Anexo 7). 

 

7.10 Aspectos éticos  

 
De acuerdo con el Art. 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, el presente estudio es una investigación sin riesgo, debido a la 

aplicación de cuestionarios e instrumentos psicológicos. El proyecto fue aprobado por el 

Comité de Ética e Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH (Código: 

011/2022 /2022).  

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado (Anexo 2), en donde se les 

indicó de manera general el objetivo del estudio, los responsables de este con sus datos de 

contacto y las actividades que se les solicita que realicen. El documento también les informa 
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que sus datos personales son confidenciales, y que su participación o abandono del proyecto 

es voluntaria, de acuerdo con lo establecido en la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial (97) y a la guía de las Buenas Prácticas Clínicas (98).   
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VIII RESULTADOS  

 
La muestra que participó en el estudio (N = 228) estuvo conformada por 182 mujeres (79.8%) 

y 46 hombres (20.2%), con una  edad = 20.11 años (DE = 2.28) y un rango de edad de 18-32 

años. Del total de los participantes, 147 (64.5%) estudian en el turno matutino y 81 (35.5%) 

en el turno vespertino. En cuanto al estado civil 221 (96.9%) son solteros y 6 (2.6%) se 

encuentran casados o en unión libre. De igual forma se observa que 209 (91.7%) viven en el 

Estado de Hidalgo. Respecto a las personas con las que viven, 197 (86.4%) viven con sus 

padres o algún familiar y 31 (13.6%) viven con amigos, con su pareja o solos. Finalmente, 

se observa que 11(4.8%) están en tratamiento psicológico y en relación con la vacunación 

227 (99.6%) cuentan con la vacuna para COVID-19. 

 

Para la comparación entre grupos, se utilizó la prueba chi-cuadrada para datos nominales y 

para datos ordinales se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, 

así es como, en los resultados de la prueba U de Mann-Whitney se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la edad de los participantes, entre los dos grupos 

(U = 3734, p < 0.001); para la prueba de chi-cuadrada, se dicotomizó la variable edad en ≤ 

20 y ≥ 21 respectivamente, se observó que el grupo con COVID-19 tiene un mayor porcentaje 

de estudiantes mayores a 21 años (50.9%), asimismo, el grupo sin COVID-19 tiene un mayor 

porcentaje de estudiantes menores de 20 años (78.1%), en los resultados de la prueba se 

observaron diferencias estadísticamente significativas (X2 = 20.63, p < 0.001) entre la edad 

de los participantes y el padecer o no COVID-19.  

 

En cuanto a las variables turno en el que estudia el participante, sexo, estado civil, residencia, 

personas con las que vive, tratamiento psicológico y vacunación, solo la variable de sexo 

mostró diferencias significativas entre los dos grupos (X2 = 3.92, p < 0.001), predominó un 

mayor porcentaje de mujeres (85.1%) en el grupo con COVID-19. La Tabla 5 muestra los 

resultados obtenidos con estadística descriptiva y comparativa de las variables 

sociodemográficas del total de la muestra y divididos entre participantes con y sin COVID-

19, de igual forma, se muestran los resultados de las pruebas estadísticas utilizadas (la 

variable edad es descrita con mediana y percentiles 25 y 75, el resto de las variables son 

descritas usando frecuencia absoluta y porcentaje). 
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Tabla 5. Resultados descriptivos y comparativos de las variables sociodemográficas   

 
Variable Total de la 

muestra 

(n = 228) 

Grupo Parámetro 

Con COVID-19 

(n=114) 

Sin COVID-

19 

(n=114) 

Edad 20 (18 – 21) 21 (19 – 22) 19 (18 – 20) U = 3734.0* 

Edad por corte    X2 = 20.631* 

≤ 20 145 (63.6%) 56 (49.1%) 89 (78.1%)  

≥ 21 83 (36.4%) 58 (50.9%) 25 (21.9%)  

Turno    X2 = 0.938 

Matutino 147 (64.5%) 77 (67.5%) 70 (61.4%)  

Vespertino 81 (35.5%) 37 (32.5%) 44 (38.6%)  

Sexo    X2 = 3.922* 

Mujeres 182 (79.8%) 97 (85.1%) 85 (74.6%)  

Hombres 46 (20.2%) 17 (14.9%) 29 (25.4%)  

Estado Civil    X2 = 1.005 

Soltero 221 (96.9%) 110 (96.5%) 111 (97.3%)  

Divorciado 1 (0.4%) 1 (0.9%) 0  

Casado o unión libre 6 (2.6%) 3 (2.6%) 3 (2.7%)  

Residencia    X2 = 0.057 

Hidalgo 209 (91.7%) 104 (91.2%) 105 (92.1%)  

Otro 19 (8.3%) 10 (8.8%) 9 (7.9%)  

Con quién vive    X2 = 8.264 

Padres 184 (80.7%) 86 (75.4%) 98 (86%)  

Familiares 13 (5.7%) 6 (5.3%) 7 (6.1%)  

Amigos 11 (4.8%) 9 (7.8%) 2 (1.8%)  

Pareja 6 (2.6%) 3 (2.6%) 3 (2.6%)  

Solo (a) 14 (6.1%) 10 (8.8%) 4 (3.5%)  

Tratamiento psicológico    X2 = 4.680 

Sí 11 (4.8%) 9 (7.8%) 2 (1.7%)  

No 217 (95.2%) 105 (92.1%) 112 (98.3%)  

Vacuna    X2 = 1.004 

Sí 227 (99.6%) 114 (100%) 113 (99.2%)  

No 1 (0.4%) 0 1 (0.8%)  

* Resultado estadísticamente significativo (p < 0.001) 

 

Para las variables psicológicas miedo, estrés, ansiedad y ansiedad por coronavirus, se tomó 

en cuenta el puntaje total y por punto de corte, para la comparación entre grupos, se utilizó 

la prueba chi-cuadrada para datos nominales y para datos ordinales se utilizó una prueba 

U de Mann-Whitney para muestras independientes. Para la variable miedo por puntaje total, 

se reportó una mediana de 17 puntos (p25: 13 p75: 21) y en los resultados de la prueba 
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estadística U de Mann-Whitney se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos (U = 3093.5, p < 0.001). Asimismo, en los resultados de la variable por 

punto de corte de la prueba estadística chi-cuadrada, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (X2 = 35.59, p < 0.001), el porcentaje de 

presencia de miedo (33.8%) fue mayor en el grupo sin COVID-19. 

 

Respecto a variable estrés por puntaje total y punto de corte, no observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. En cuanto a la variable ansiedad por puntaje 

total se indicó una mediana de 15 puntos (p25: 8 p75: 25), en los resultados de la prueba 

estadística U de Mann-Whitney no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos, respectivamente en los resultados de la variable por punto de corte de 

la prueba estadística chi-cuadrada, se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos (X2 = 5.07, p < 0.001), se reportó mayor porcentaje de presencia de 

ansiedad (28.1%) en el grupo con COVID-19.  

 

Por último, en la variable ansiedad por coronavirus por puntaje total y con una mediana de 2 

puntos (p25: 0 p75: 4), en los resultados de la prueba estadística U de Mann-Whitney hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (U = 5531.5, p < 0.001), 

igualmente, en los resultados de la prueba estadística chi-cuadrada de la variable por punto 

de corte se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (X2 = 

5.68, p < 0.001) se reportó un mayor porcentaje de presencia de ansiedad por coronavirus 

(14.5%) en el grupo con COVID-19. La tabla 6 muestra los resultados obtenidos de la 

evaluación de los factores psicológicos en la muestra dividida entre alumnos con y sin 

COVID-19 (el puntaje total es descrito con mediana y percentiles 25 y 75, el punto de corte 

con frecuencia absoluta y porcentaje). 
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Tabla 6. Resultados descriptivos y comparativos de los factores psicológicos   
 

Variable Total de la 

muestra 

(n = 228) 

Grupo Parámetro 

Con COVID-19 

(n=114) 

Sin COVID-

19 

(n=114) 

Miedo 17 (13 – 21) 14 (10 – 18) 19 (16 – 22) U = 3093.500* 

Miedo punto de corte    X2 = 35.595* 

Presencia  32 (14%) 77 (33.8%)  

Ausencia  82 (36 %) 37 (16.2%)  

Estrés 15 (10 – 20) 15 (9 – 20) 15 (11 – 19) U = 6180.500 

Estrés punto de corte    X2 = 0.572 

Presencia  32 (14%) 27 (11.8%)  

Ausencia  82 (36%) 87 (38.2%)  

Ansiedad 15 (8 – 25) 17 (10 – 26) 13 (8 - 25) U = 5867.500 

Ansiedad punto de corte    X2 = 5.074* 

Presencia  64 (28.1%) 47 (20.1%)  

Ausencia  50 (21.9%) 67 (29.4%)  

Ansiedad por 

Coronavirus 

2 (0 – 4) 2 (0 – 6) 1 (0 – 3) U = 5531.500* 

Ansiedad por 

Coronavirus punto de 

corte 

   X2 = 5.683* 

Presencia  33 (14.5%) 18 (7.9%)  

Ausencia  81 (35.5%) 96 (42.1%)  

* Resultado estadísticamente significativo (p < 0.001) 

 

De la distribución por ítems de las respuestas al FCV-19S que se muestra en la Tabla 7, se 

pueden observar los porcentajes más altos para las respuestas 4 y 5 (de acuerdo y totalmente 

de acuerdo) asociados con los ítems I1 y I4, totalizando 45.2% y 37.7%, respectivamente. 

Para las respuestas 1 y 2 (muy en desacuerdo y en desacuerdo), los porcentajes más altos se 

asocian con los ítems I2, I3, I6 e I7, totalizando 49.6%, 75.9%, 72.8% y 64.5%, 

respectivamente. En cuanto a la puntuación media de los ítems, las dos más altas fueron 2.78 

(DE: 1.02) y 2.96 (DE: 1.23), asociadas respectivamente a los ítems I1 (Tengo mucho miedo 

al coronavirus) y I4 (Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus). 
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Tabla 7. Distribución de respuestas por ítems, medias y DE, de la FCV-19S 

 
N Reactivos 1 2 3 4 5 Media  

(DE) 

1 Tengo mucho miedo al coronavirus. 30 

(13.2) 

53 

(23.2) 

42  

(18.4) 

93  

(40.8) 

10 

(4.4) 

2.78 

(1.03) 

2 Me pone incómodo (a) pensar en el 

coronavirus. 

56 

(24.6) 

57 

(25) 

44 

(19.3) 

66 

(28.9) 

5 

(2.2) 

2.50 

(1.12) 

3 Mis manos se ponen húmedas 

cuando pienso en el coronavirus. 

190 

(47.8) 

64 

(28.1) 

15 

(6.6) 

32 

(14)  

8 

(3.5) 

1.90 

(1.09) 

4 Tengo miedo de perder mi vida a 

causa del coronavirus. 

38 

(16.7) 

41 

(18) 

63 

(27.6) 

63 

(27.6) 

23 

(10.1) 

2.96 

(1.23) 

5 Cuando veo noticias sobre el 

coronavirus en redes sociales me 

pongo nervioso (a) o ansioso (a). 

57 

(25) 

55 

(24.1) 

53 

(23.2) 

54 

(23.7) 

9 

(3.9) 

2.57 

(1.20) 

6 No puedo dormir porque estoy 

preocupado de contagiarme del 

coronavirus. 

112 

(49.1) 

54 

(23.7) 

15 

(6.6) 

34 

(14.9) 

13 

(5.7) 

1.96 

(1.19) 

7 Mi corazón se acelera o palpita 

cuando pienso en contagiarme del 

coronavirus. 

87 

(38.2) 

60 

(26.3) 

37 

(16.2) 

37 

(16.2) 

7 

(3.1) 

2.20 

(1.19) 

* Escala Likert de cinco puntos: 1: totalmente en desacuerdo – 5: totalmente de acuerdo. 

 

Con la intención de averiguar si existe asociación entre los factores psicológicos en el grupo 

con y sin COVID-19, se realizó una correlación de Spearman, con la cual se logró identificar 

en el primer grupo, que la asociación entre el miedo, estrés, ansiedad y ansiedad por 

coronavirus resultó estadísticamente significativa. La variable miedo se correlaciona 

significativamente con el estrés (r = 0.398; p < 0.001) y la ansiedad (r = 0.422; p < 0.001; la 

variable estrés se correlaciona significativamente con el miedo (r = 0.398; p < 0.001), la 

ansiedad (r = 0.560; p < 0.001) y con la ansiedad por coronavirus (r = 0.499; p < 0.001), la 

variable ansiedad se correlaciona significativamente con el estrés (r = 0.560; p < 0.001) y la 

ansiedad por coronavirus (r = 0.424; p < 0.001); por último la variable ansiedad por 

coronavirus se correlaciona significativamente con el miedo (r = 0.422; p < 0.001), el estrés 
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(r = 0.499; p < 0.001) y con la ansiedad (r = 0.424; p < 0.001). La Tabla 8 muestra los 

resultados obtenidos en la correlación de Spearman en el grupo con COVID-19. 

 

Tabla 8. Análisis de correlaciones de los factores psicológicos miedo, estrés, ansiedad y 

ansiedad por coronavirus del grupo con COVID-19 

 
 Miedo  Estrés  Ansiedad  Ansiedad por 

coronavirus  

Miedo 1 0.398* 0.422* 0.214 

Estrés 0.398* 1 0.560* 0.499* 

Ansiedad 0.214 0.560* 1 0.424* 

Ansiedad por 

coronavirus 

0.422* 0.499* 0.424* 1 

* Resultado estadísticamente significativo (p < 0.001) 

 

Para el segundo grupo, la variable estrés se correlaciona significativamente con la ansiedad 

(r = 0.336; p < 0.001) y la variable ansiedad se correlaciona significativamente con el estrés 

(r = 0.336; p < 0.001). La Tabla 9 muestra los resultados obtenidos en la correlación de 

Spearman en el grupo sin COVID-19. 

Tabla 9. Análisis de correlaciones de los factores psicológicos miedo, estrés, ansiedad y 

ansiedad por coronavirus del grupo sin COVID-19 

 
 Miedo  Estrés  Ansiedad  Ansiedad por 

coronavirus  

Miedo 1 0.051 0.015 0.163 

Estrés 0.051 1 0.336* 0.234 

Ansiedad 0.015 0.336* 1 0.190 

Ansiedad por 

coronavirus 

0.163 0.234 0.190 1 

* Resultado estadísticamente significativo (p < 0.001) 

 

Por último, se realizó una regresión logística binaria, con el fin de determinar el tamaño y 

fuerza de los factores psicológicos para presentar COVID-19 en la población de estudiantes 

universitarios. Se utilizaron las variables que tuvieron un resultado estadísticamente 
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significativo en el análisis comparativo. Los resultados indicaron que las variables edad, 

miedo, ansiedad y ansiedad por coronavirus resultaron estadísticamente significativas.  

 

En la tabla 10 se muestra el resumen general del modelo, la prueba ómnibus determina que 

el modelo de regresión logística resultó estadísticamente significativo (X2 = 58.296, p < 

0.001). La estimación del método converge a la solución en 4 iteraciones, el valor del 

estadístico log de la verosimilitud (-2LL) de 257.779 significativo midió hasta qué punto el 

modelo se ajustó a los datos. El Pseudo R cuadrado de Cox y Snell estima un valor de 22.6 

%, indicó la proporción de la varianza como explicada por la variación de las variables 

explicativas del modelo. Por otra parte, el estadístico Pseudo R cuadrado de Nagelkerke (en 

versión corregida de la Pseudo R cuadrado de Cox y Snell), señaló que 30.1 % de la 

proporción de varianza de la variable dependiente resultó explicada por las variables 

explicativas del modelo. En cuanto a la prueba de Hosmer y Lemeshow, no resultó 

significativa (X2 = 0.130, p > 0.001), permitiendo determinar un buen ajuste del modelo. 

 

Tabla 10. Estadísticos de ajuste del modelo 

 
Pruebas ómnibus de coeficientes de 

modelo 

Resumen del modelo Prueba de Hosmer y 

Lemeshow 

  Chi-

Cudrada 

Gl Sig. Logaritmo 

de la 

verosimilitud 

-2 

R 

cuadrado 

de Cox y 

Snell 

R cuadrado 

de 

Nagelkerke 

Chi-

cuadrada 

gl Sig. 

Paso 

4 

Paso 58.296 4 0.000       

Modelo 58.296 4 0.000 257.779087 22.6% 0.301 0.130 5 1.000 

*La estimación ha terminado en el número de iteración 4, las estimaciones de parámetro cambiaron 0.001. 

 

Así es como, de acuerdo con los valores B positivos obtenidos, se encontró que por aumento 

en la edad del estudiante universitario habrá un mayor riesgo de padecer la enfermedad por 

COVID-19 (RM = 1.439, IC= 1.221-1.698), de igual forma, se reporta que la presencia de 

ansiedad en el estudiante universitario aumenta el riesgo de padecer la enfermedad por 

COVID-19 (RM = 1.905, IC= 1.008-3.601), así como, la presencia de ansiedad por 

coronavirus aumenta también el riesgo de padecer la enfermedad (RM = 3.181, IC = 1.448-

6.991). Por último, de acuerdo con el valor B obtenido, se reporta que la presencia de la 
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variable miedo en el estudiante, disminuye el riesgo de padecer la enfermedad por COVID-

19 (RM = 0.133, IC = 0.70-0.253) constituyéndose como el único factor de protección 

identificado en el análisis de Regresión Logística. La Tabla 11 muestra los resultados 

obtenidos en la regresión logística binaria para COVID-19. 

 

Tabla 11. Resultados de la prueba de Regresión Logística Binaria para COVID-19 

 
Variables  B p RM 95% C.I. para EXP (B) 

 Inferior  Superior  

Edad 0.364 0.001** 1.439 1.221 1.698 

Sexo -6.511 0.355 1.684 0.840 3.376 

Miedo  -2.014 0.001** 0.133 0.70 0.253 

Ansiedad 0.645 0.047* 1.905 1.008 3.601 

Ansiedad por 

Coronavirus 

1.157 0.004* 3.181 1.448 6.991 

Modelo de regresión logística. RM = Razón de momios; IC = Intervalo de confianza 95%; Valor * p < 0.05; 

** p < 0.001 
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IX DISCUSIÓN 

 

La pandemia por la enfermedad COVID-19, ha causado estragos en las personas en los 

diversos ámbitos de su vida, al nivel social, económico, profesional, físico, etc. A nivel 

psicológico, ocasionó una variedad de síntomas que afectan la salud mental de las personas. 

Por tal razón, el analizar los aspectos psicológicos relacionados con la pandemia permite 

identificar hasta qué punto los individuos se han visto perjudicados en su salud mental. Los 

estudios tanto nacionales como internacionales han manifestado que la pandemia ha causado 

diferentes malestares de índole psicológico; los más estudiados han sido el estrés, la ansiedad 

y la depresión (3). 

 

Es importante recalcar que el tiempo de aplicación de los instrumentos del presente estudio, 

fue en dos periodos en los meses de marzo a abril y de agosto a noviembre de 2022, cuando 

aún se encontraban las medidas gubernamentales de confinamiento, aplazamiento y regreso 

escalonado de las actividades académicas en las universidades, por lo que este estudio se 

realizó en una etapa post-pandemia. Bajo este preámbulo, es que se discuten a continuación 

los resultados que arrojó el trabajo de campo.  

 

9.1 Miedo, estrés y ansiedad y su relación con la COVID-19 

 

a) Miedo  

En relación con uno de los objetivos específicos del presente estudio, en el que se planteó 

determinar la presencia de miedo, estrés y ansiedad en estudiantes universitarios con y sin 

diagnóstico retrospectivo de infección por SARS-CoV-2, dentro de los hallazgos más 

sobresalientes respecto a la variable miedo, revelaron que el 47.8% del total de la muestra 

independientemente de si padecieron o no la enfermedad, tuvo miedo a la COVID-19; de las 

cifra antes señalada cabe destacar que en un porcentaje mayor (33.8%) de estudiantes sin 

COVID-19 presentaron miedo, mostrando diferencias significativas (p < 0.001) entre el 

miedo y el padecer o no COVID-19. Es así como, la presente investigación demuestra que 

específicamente el miedo a enfermar y el miedo a morir a causa de la enfermedad por 

COVID-19 son notorios, ya que la frecuencia es del 20.6% y 37.7% respectivamente; como 

lo citan Brooks et al. (21) y Cohen et al. (53), quienes explican lo antes señalado a partir de 
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destacar que durante la pandemia se generó mayor miedo a infectarse, aunado a la 

inseguridad que ocasiona el riesgo de morir. Los estudiantes universitarios pueden tener 

miedo de contagiarse de COVID-19, por ese motivo es probable que los alumnos que aún no 

enferman, en busca de protección, eviten asistir a las instalaciones escolares; incluso, pueden 

abandonar temporal o definitivamente sus estudios. Investigaciones recientes indican que el 

miedo y la ansiedad en los contextos de emergencia en salud, pueden derivar en 

comportamientos preventivos (99); es posible que las personas amenazadas por la COVID-

19 tengan comportamientos de autoprotección (100). 

 

La presencia y expresión del miedo se debe a la novedad que generó la situación 

epidemiológica, en cada una de sus fases, fue una de las reacciones emocionales más 

vinculadas a la pandemia (101,102) y que se relaciona directamente con la manifestación de 

problemas de salud mental (103) e inversamente con la calidad de vida (104). Al respecto, 

diversos estudios en población joven han señalado el aumento de síntomas psicológicos como 

el miedo, que se encuentra con un porcentaje del 7.7% Inclusive, debido a esto se han 

reportado otros problemas aunados a la salud, tales como alteraciones del sueño y 

conductuales (105–107). Respecto a esto, el presente estudio demuestra que las alteraciones 

del sueño por miedo a la COVID-19 evidenciaron una frecuencia del 20.6% en el total de la 

muestra de los estudiantes universitarios. 

 

Aunado a lo anterior, otro hallazgo importante de esta investigación, fue que el 27.6% del 

total de la muestra manifestó miedo al ver noticias sobre la COVID-19 en los medios de 

comunicación, incluyendo redes sociales; por medio de estas se propaga el miedo ante el 

SARS-CoV-2 (108). Durante la pandemia del zika, se observaron respuestas semejantes a las 

antes señaladas, donde se observó que la exposición a los estímulos presentados tanto en los 

medios de comunicación, como en las comunicaciones interpersonales, favoreció la 

memorización de estímulos que instigaban al miedo, en lugar de producir su atenuación 

(109). De igual modo, una investigación reportó que los medios de comunicación exacerban 

el miedo entre los universitarios, en relación a la COVID-19 (110). Por tanto, la exposición 

a noticias generadoras de miedo incrementa la victimización indirecta, referida a la 

posibilidad de ser el próximo en enfermar (111). 
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La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) permitió actualizar la situación de 

salud y nutrición en México (112), dentro de estos datos se encontró que la pandemia por 

COVID-19 ha tenido efectos colaterales en diversos ámbitos, por ejemplo, las personas 

dejaron de acudir a atención médica por el miedo que les causaba contagiarse de COVID-19. 

El miedo a contagiarse ha permeado sobre cada dimensión de la vida de los individuos y la 

ha transformado en mayor o menor medida, es por eso que, aunque los estudiantes 

universitarios no son trabajadores, sus actividades están organizadas de forma que se puede 

considerar un empleo (113), estos están sujetos a situaciones estresantes como, tareas, fechas 

de entrega y horas de dedicación (114). Este cúmulo de actividades y responsabilidades 

provoca estrés relacionado a la labor estudiantil. 

 

b) Estrés  

En cuanto al nivel de estrés percibido por COVID-19 en la muestra de estudiantes, se 

encontró un nivel moderado con 45.6% (n=104), seguido del nivel bajo en un 45.2% (n=103) 

y alto con 9.2% (n=21). Como puede observarse, aproximadamente la mitad de la población 

está en un nivel moderado de estrés percibido, esto puede deberse al cambio drástico en la 

vida estudiantil que generó la pandemia; factores como la implementación de clases virtuales 

y actividades escalonadas pueden ser detonantes que se relacionan con el incremento de 

estrés. Un estudio realizado en México a inicios del año 2020, encontró que el mayor 

porcentaje de la población se encontraba en un nivel medio de estrés (115), de igual forma, 

en otros países el estrés en estudiantes predominó en un nivel medio y alto (116). 

 

De acuerdo con Średniawa y colaboradores, la pandemia ha producido estrés en el estudiante, 

que se traduce en una sobrecarga de actividades que puede afectar su desempeño (117), así 

mismo; Espinoza, Pernas y González, mencionan que el estrés está vinculado a una 

sobrecarga que lleva al desgaste de reserva de energía, que produce un desequilibrio 

fisiológico y psicológico en la actividad académica del estudiante (118). Es importante 

recalcar que el sexo muestra un indicador importante que evidencia que los hombres tienen 

menos estrés que las mujeres. Respecto a eso, los resultados del presente estudio, coinciden 

con investigaciones previas donde se determina que ser mujer se asocia a una mayor tasa de 
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estrés debido a la pandemia (119). La sobrecarga física, mental y emocional que afrontaron 

las mujeres en la pandemia por COVID-19 al tener que hacerse cargo de la responsabilidad 

de proteger su salud, salvaguardar el cuidado de los miembros de su familia, aunado al temor 

de contagiarse, su situación económica y social, así como el aumento de la violencia 

intrafamiliar y el desgaste por el confinamiento (120). 

 

De acuerdo con el punto de corte de la EEP-10-C mayor a 25 puntos, solo el 25.9% de los 

participantes presentaron estrés percibido asociado con la pandemia por COVID-19, al 

contrario por lo reportado en una encuesta realizada en estudiantes universitarios de Chiapas  

a principios de la pandemia, donde el nivel de estrés obtenido por la población estudiada se 

presenta con un nivel alto, este nivel de estrés se presenta por la relación de situaciones como, 

el riego de contagio, la desconfianza epidemiológica en las instituciones y el distanciamiento 

obligatorio. En el caso de los síntomas que reportan con mayor intensidad son “la ansiedad” 

y “la falta de sueño”, el primero refiere claramente el componente psicológico del estrés y el 

segundo regularmente está asociado a problemas psicológicos, como lo sería la ansiedad 

(121). Con lo anterior se puede deducir que, a medida que pasa el tiempo, los niveles de 

estrés en la población van disminuyendo debido a factores como la implementación de 

medidas de prevención de contagio, apoyo médico, educación en salud e información 

oportuna y las vacunas (122).  

 

c) Ansiedad  

Respecto al BAI, y de acuerdo al punto de corte mayor a 16 puntos, el 48.2% del total de la 

muestra tiene ansiedad, de este porcentaje el 56.1% de estudiantes ya habían tenido COVID-

19, y el 41.2% no se habían contagiado aún del virus, teniendo diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0.001) entre la ansiedad y padecer o no COVID-19.  En cuanto al CAS y 

de acuerdo al punto de corte mayor a 9 puntos, del total de la muestra el 22.4% tiene ansiedad 

a la COVID-19, de este porcentaje el 28.9% de estudiantes ya habían tenido la enfermedad, 

y el 15.8% de estudiantes aún no la habían padecido, reportando diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0.001) entre la ansiedad por coronavirus y padecer o no COVID-19. Estos 

resultados son comparables con los obtenidos en un estudio realizado en estudiantes 

universitarios mexicanos, durante el ciclo escolar enero a junio de 2020, en Baja California, 
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Estado de México e Hidalgo, siendo este último el estado en donde más de la mitad de la 

población reportó un nivel de moderado a severo de impacto psicológico durante la 

cuarentena, destacando la ansiedad (123). 

 

Respecto a los resultados comparativos en función al sexo de los participantes, los hallazgos 

arrojan que las mujeres (39.9%) presentan mayores niveles de ansiedad que los hombres 

(8.8%). Asimismo, diversos estudios reportaron que las mujeres mostraron mayor proporción 

de síntomas severos y puntajes significativamente altos de ansiedad respecto de los hombres, 

y otros estados emocionales negativos a causa de la pandemia por COVID–19 (4,124,125). 

Esta tendencia en el caso de las mujeres, puede deberse a la multiplicación de demandas de 

las labores a nivel doméstico, en relaciones y emociones familiares, reducción de su 

autonomía y la desatención hacia sí misma por dedicarse a otros, todo ello sumado a sus 

responsabilidades de trabajo y sus estudios (124,126,127). 

 

9.2 Efecto de los factores psicológicos para padecer COVID-19 

 

Como se ha señalado, a través del modelo de regresión logística binaria se conoció el tamaño 

y fuerza de asociación de las variables edad, miedo, estrés, ansiedad y ansiedad por 

Coronavirus para padecer COVID-19. En este sentido, el presente estudio estuvo relacionado 

con los factores de riesgo y protección asociados con la población universitaria para presentar 

la enfermedad. Así, el aumento de la edad, la presencia ansiedad y ansiedad por coronavirus 

son un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de que los estudiantes universitarios 

enfermen por COVID-19, por otro lado, la presencia de miedo es un factor de protección que 

disminuye la probabilidad de que los estudiantes universitarios padezcan la enfermedad.  

 

Para la enfermedad por COVID-19, la edad es una variable que se asocia significativamente 

a la gravedad, de acuerdo al presente estudio de investigación, esta variable constituye un 

factor de riesgo importante, la edad obtuvo RM = 1.439 (IC = 1.221-1.698), esta asociación 

aumenta el riesgo de padecer la enfermedad por SARS-CoV-2 y se incrementa 

proporcionalmente en la medida que la edad es más avanzada. Confirmando lo señalado por 

una investigación en población mexicana, donde se reportó la asociación entre la edad y la 
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hospitalización en la segunda ola de contagios, hubo un mayor efecto específicamente al 

grupo de edad de 25 a 29 años, la edad es un factor importante que contribuye al riesgo de 

hospitalización y defunción por COVID-19 (128). 

 

Cabe recordar, que el miedo y la ansiedad pertenecen al mismo sistema de conducta, el 

sistema de respuesta ante posibles amenazas. A nivel fisiológico, cognitivo y conductual las 

respuestas son similares, pero difieren en su intensidad y en que se activan en función de la 

proximidad del peligro. Como se indicó anteriormente, y de acuerdo con el objetivo general 

del estudio, la regresión logística evidencia que la ansiedad trabaja como un factor de riesgo 

para padecer COVID-19, ya que la ansiedad arrojó RM = 1.905 (IC= 1.008-3.601) y la 

ansiedad por coronavirus arrojó RM = 3.181 (IC = 1.448-6.991), esto aumenta la 

probabilidad de que los estudiantes padezcan COVID-19.  

 

La experiencia de la vivencia de la pandemia contribuye a la presencia de situaciones que 

generan ansiedad específica sobre la enfermedad (129,130) e inciden en manifestaciones  

sintomáticas (95,131), esto evidencia la relación de la ansiedad a la COVID-19 con el 

malestar psicológico (132). Por lo tanto, la exacerbación del funcionamiento de las 

estructuras reguladoras de la ansiedad interfiere de manera significativa en las personas como 

un todo, formando respuestas exageradas frente a estímulos que son amenazantes e 

incrementan sensaciones desagradables. Así, amenazas que serían intrascendentes para unos, 

para otros pasan a producir respuestas fisiológicas y conductuales similares a amenazas 

graves (133). Los participantes de este estudio experimentaron diversos conflictos en sus 

actividades diarias, asociadas con la enseñanza virtual, a veces la nula posibilidad para 

continuar con sus clases e inseguridad, la separación física de su entorno social, así como la 

cancelación de actividades de ocio (124,134,135). 

 

En el contexto de la pandemia, la amenaza existente respecto a la posibilidad de contagiarse 

y morir, los individuos con ansiedad a la COVID-19, terminan comportándose de manera 

desadaptativa, lo que puede significar poner en riesgo su salud y la de otros, además, son más 

propensos a obtener resultados negativos al enfrentarse a contextos desconocidos (136). En 

estos mismos casos se ha observado que las personas pueden trasladar su ansiedad por la 
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salud al punto de terminar lastimándose como, por ejemplo, cuando el lavado de manos es 

excesivo, puede tener como consecuencia erosiones en la piel. El extremar las conductas de 

cuidado puede llevar a un aislamiento físico estricto para evitar contagiarse, lo que podría 

culminar en un alejamiento de los círculos de apoyo (78). 

 

Las personas con mucha ansiedad por la salud tienden a malinterpretar las sensaciones y los 

cambios corporales normales como peligrosos. En el caso de brotes virales, según las 

experiencias previas con la influenza y la información disponible sobre el brote actual, una 

persona con mucha ansiedad por la salud puede malinterpretar los dolores musculares o la 

tos como signos reveladores de que está infectado. Hay varias formas en que la ansiedad por 

la salud puede influir en las respuestas conductuales a la creencia de estar infectado (137). De 

igual modo, las personas con alta ansiedad por la salud pueden considerar los hospitales y 

consultorios médicos como una fuente de contagio y, por lo tanto, evitan buscar asistencia 

médica (78). 

 

Los modelos cognitivo-conductuales actuales (138) postulan que la ansiedad por la salud 

ocurre a lo largo de un continuo; es decir, varía en grado, desde niveles muy bajos hasta 

niveles muy altos, en lugar de lograr un punto de adaptación. Estos modelos también sugieren 

que los altos niveles de ansiedad por la salud se caracterizan principalmente por inadecuadas 

interpretaciones catastróficas de las sensaciones, creencias disfuncionales sobre la salud y la 

enfermedad, y conductas de afrontamiento desadaptativas. El comportamiento en relación 

con las estrategias para contener y mitigar la propagación viral es importante para todos, las 

autoridades y los profesionales de la salud; asimismo deben informar a las personas al 

respecto en un esfuerzo por frenar las decisiones desadaptativas o irresponsables, que pueden 

tener un impacto negativo en la salud (78). 

 

De acuerdo con el objetivo de nuestro estudio y tomando en cuenta los resultados, es evidente 

que el miedo funciona como un factor de protección para no enfermar por COVID-19, ya 

que obtuvo RM = 0.133 (IC= 0.70-0.253), disminuyendo la probabilidad de que los 

estudiantes padezcan la enfermedad. De acuerdo con un estudio realizado en México en el 

año 2020 donde se encontró que las emociones humanas como el miedo, permiten la 
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adaptación de las personas a diferentes situaciones ante la COVID-19 (139). Sin embargo, 

hay que considerar que el miedo puede llegar a ser una emoción asociada con aspectos 

negativos y ser poco deseable, aunque en este estudio se observó que la presencia de miedo 

dirigió la acción de los individuos a asumir el confinamiento y realizar acciones de 

prevención que disminuyeron el riesgo de contagio (100). 

 

De acuerdo con lo anterior, las respuestas adaptativas, entre ellas el miedo son una medida 

aceptable, se encuentran en el límite entre la normalidad y la patología mental, es decir, que 

son una especie de puente entre las personas que logran adaptarse a la nueva condición y las 

que se sienten sobrepasadas por lo que está aconteciendo y desarrollan trastornos 

psiquiátricos (140). Es así como se puede abordar el miedo como factor protector desde el 

Modelo de Procesamiento Paralelo, donde Maloney et al. (141) plantean el proceso de 

aparición del miedo, a partir de la correlación entre la percepción del riesgo y los 

comportamientos de autoprotección, como procesos paralelos que modelan las creencias 

sobre la eficacia de dichos comportamientos. En estos modelos, la información sobre el 

riesgo y el conocimiento disponible, junto a las intenciones y expectativas definen la 

percepción del riesgo, las acciones de afrontamiento, y la autoeficacia percibida con que se 

aplican. 

 

Específicamente, ante el contexto COVID-19, es común experimentar miedo, relacionado 

con el hecho de contagiarse, contagiar a familiares, enfermar o morir. Ahora, conociendo que 

el miedo promueve la supervivencia, y que, recientemente se ha corroborado que es una 

respuesta normal y funcional en el contexto de la pandemia, en el sentido que motiva 

conductas de cuidado, por ejemplo, las personas que tienen miedo a la COVID-19, realizan 

una mejor higiene de manos y cumplen con el distanciamiento social; es importante 

considerar el contexto dentro del cual surgen los estados emocionales (71), por ende se asume 

que el miedo a pesar de ser considerada una emoción negativa, puede ayudar a cumplir la 

medidas de prevención y de no propagación del virus. 

 

Actualmente se conoce que el miedo y la ansiedad, como reacciones manifiestas ante la 

inminente amenaza real o percibida, promueven conductas dirigidas a minimizar o 
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maximizar sus consecuencias. En este caso, experimentar miedo y ansiedad, así como el estar 

en contacto directo con personas infectadas, impacta en la percepción de riesgo que sobre la 

enfermedad se tiene. 
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X CONCLUSIONES 

 
Sobre las implicaciones del presente estudio, se puede afirmar que los resultados confirman 

los hallazgos de otros investigadores respecto a que las variables edad y sexo muestran 

diferencias significativas con relación a haber padecido o no COVID-19. De igual manera, 

los factores psicológicos: miedo, ansiedad y ansiedad por coronavirus, mostraron diferencias 

significativas entre los participantes que padecieron o no COVID-19. 

 

Asimismo, a nivel metodológico, se destaca el uso de un modelo explicativo por medio de 

una regresión logística, la cual permitió interpretar de manera más amplia e integral el 

fenómeno de la salud mental y la COVID-19. Como resultado, se demostró cómo el miedo 

puede ser una respuesta normal y, crucialmente, funcional dentro de este contexto. Es decir, 

las puntuaciones en el FCV-19S, que mide específicamente el miedo hacia el nuevo virus, 

predijeron un factor de protección que consiste en comportamientos de salud (p. ej., higiene 

de manos mejorada y distanciamiento social), los cuales se asocian con conductas de 

autocuidado. En el mismo modelo, la edad, la ansiedad y la ansiedad por coronavirus se 

manifestaron como factores de riesgo, para enfermar por COVID-19 (esto se observó en las 

puntuaciones del BAI y el CAS, que miden la ansiedad y la ansiedad por coronavirus 

respectivamente). 

 

Y a nivel práctico, estos resultados permitirían el desarrollo de mecanismos de intervención 

psicológica de corte preventivo y/o rehabilitatorio en un contexto de postpandemia, para los 

estudiantes más afectados.  
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XI RECOMENDACIONES 

 
 Los hallazgos informados aquí brindan un primer acercamiento al estudio de variables 

psicológicas sobre cómo la población estudiantil está reaccionando a la etapa de post-

pandemia de la COVID-19.  Aunado a lo anterior, hay que reconocer que aún no se ha podido 

satisfacer la gran cantidad de necesidades en salud mental de las personas que han sido 

afectadas, por eso, es necesario continuar estudiando los factores psicológicos para ayudar a 

reducir la probabilidad de expresión de problemas de salud mental en la población 

universitaria; junto al desarrollo de programas de contención, para reducir los eventos y 

consecuencias sobre la integridad y seguridad vital de los estudiantes universitarios. Es así 

como se recomienda: 

 

▪ Utilizar una muestra más amplia y heterogénea 

▪ Realizar un estudio de diseño longitudinal  

▪ Agregar más variables (depresión, estrés postraumático, estrés académico y una 

intervención)  
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XIII ANEXOS 

13.1 Anexo 1: Formato de Comité de Ética en investigación 
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13.2 Anexo 2: Constancia de Estadía  
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13.3 Anexo 3: Carta de Consentimiento Informado 

 

 



 

67 
 

13.4 Anexo 4: Cuestionario de Datos Sociodemográficos  
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13.5 Anexo 5: Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S) 

 
Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo Ni de acuerdo ni 

en desacuerdo 

De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

1 2 3 4 5 

 

1. Tengo mucho miedo del coronavirus (COVID-19) 1 2 3 4 5 

2. Me pone incomodo (a) pensar en el coronavirus (COVID-19) 1 2 3 4 5 

3. Mis manos se ponen humedad cuando pienso en el 

coronavirus (COVID-19) 
1 2 3 4 5 

4. Tengo miedo de perder mi vida a causa del coronavirus 

(COVID-19). 
1 2 3 4 5 

5. Cuando veo noticias e historias sobre el coronavirus 1 2 3 4 5 

6. No puedo dormir porque estoy preocupado de contagiarme 

del coronavirus (COVID-19) 
1 2 3 4 5 

7. Mi corazón se acelera o palpita cuando pienso en 

contagiarme del coronavirus (COVID-19) 
1 2 3 4 5 
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13.6 Anexo 6: Escala de Estrés Percibido (EEP-10-C) 

 
Durante los últimos 7 días Nunca Casi 

nunca 

De vez en 

cuando 

Casi 

siempre 

Siempre 

Me he sentido afectado como si algo 

grave fuera a ocurrir inesperadamente con 

la epidemia 

     

Me he sentido que soy incapaz de 

controlar las cosas importantes de mi vida 

por la epidemia 

     

Me he sentido nervioso o estresado por la 

epidemia 

     

He estado seguro sobre mi capacidad para 

manejar mis problemas personales 

relacionados con la epidemia 

     

He sentido que las cosas van bien 

(optimista) con la epidemia 

     

Me he sentido incapaz de afrontar las 

cosas que tengo que hacer para el control 

de la posible infección 

     

He sentido que puedo controlar las 

dificultades que podrían aparecer en mi 

vida por la infección 

     

He sentido que tengo todo controlado en 

relación con la epidemia 

     

Me he estado molesto porque las cosas 

relacionadas con la epidemia están fuera 

de mi control 

     

He sentido que las dificultades se 

acumulan en estos días de la epidemia y 

me siento incapaz superarlas 
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13.7 Anexo 7: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 

  

Nada 

Ligeramente 

(Sin molestia 

significativa) 

Moderadamente 

Muy desagradable 

pero soportable 

Severamente 

Casi 

insoportable 

1.Entumecimiento, 

Hormigueo 

    

2.Oleadas de calor o 

bochornos 

    

3.Debilidad y temblor en las 

piernas 

    

4.Incapaz de relajarme     

5.Miedo a que pase lo peor     

6.Sensación de mareo     

7.Palpitaciones o aceleración    

cardiaca 

    

8.Falta de equilibrio     

9. Terror     

10. Nerviosismo     

11.Sensación de ahogo     

12.Temblor de manos     

13. Agitación     

14. Miedo a perder el 

control 

    

15. Dificultad para respirar     

16. Miedo a morir     

17. Asustado     

18. Indigestión o molestias     
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abdominales 

19.Desmayos     

20. Enrojecimiento de la cara     

21. Sudoración (no por calor)     
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13.8 Anexo 8: Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS) 

 
 Ninguno Menos de 

un día o 

dos 

Varios 

días  

Más 

de 7 

días  

Casi todos los 

días durante las 

últimas dos 

semanas  

1. Me sentí mareado, aturdido o 

débil, cuando leía o escuchaba 

noticias sobre el coronavirus.  

     

2. Tuve problemas para quedarme 

o permanecer dormido porque 

estaba pensando en el 

coronavirus.  

     

3. Me sentí paralizado o 

congelado cuando pensaba o 

estaba expuesto a información 

sobre el coronavirus.  

     

4. Perdí interés en comer cuando 

pensaba o estaba expuesto a 

información sobre el coronavirus.  

     

5. Sentí nauseas o problemas 

estomacales cuando pensé o 

estaba expuesto a información 

sobre el coronavirus.  
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13.9 Anexo 9: Publicaciones  
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