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RESUMEN

La severidad de la enfermedad debe considerar la perspectiva biomédica y la forma en que los 
pacientes perciben su padecimiento, es decir, la representación que tengan de su enfermedad, para 
comprender el desarrollo de repercusiones emocionales tales como los síntomas de depresión. El 
objetivo de este trabajo fue evaluar, comparar y relacionar la representación de la enfermedad, la 
percepción de su severidad y los síntomas de depresión en personas con enfermedad renal crónica 
terminal en hemodiálisis y pacientes con asma. Al efecto, se llevó a cabo un estudio observacional, 
correlacional y de alcance descriptivo-comparativo en el que participaron 90 personas con dichos 
padecimientos. Los resultados encontrados sugieren que más de la mitad de la muestra reportó 
síntomas de depresión. Se identificaron correlaciones positivas significativas entre la percepción de 
severidad de la enfermedad, la representación emocional y los síntomas de depresión. No se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas en las variables evaluadas al hacer la comparación 
por enfermedad. Se concluye que la forma de percibir la enfermedad puede ser un factor relevante 
para determinar su severidad y sus consecuencias emocionales.
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ABSTRACT

Examining the severity of diseases should include both the biomedical perspective and the way 
patients perceive their suffering. Such individual representation should help understand the deve-
lopment of emotional repercussions such as depression symptoms. The purpose of the present study 
was to assess, compare and relate illness representation, perceived illness severity and symptoms 
of depression in people with either end-stage renal disease in hemodialysis or asthma. An obser-
vational, correlational and descriptive-comparative study was carried out with 90 participants, 
45 with ESRD and 45 with asthma. Results suggest that more than 50% of all participants report 
depressive symptoms, and there are significant positive correlations between perceived illness se-
verity, emotional representation and symptoms of depression. Finally, when comparing by illness, 
no statistically significant differences were observed in the variables evaluated. It is concluded 
that the way illness is perceived can be a relevant factor to determine its severity and its emotional 
consequences.

Key words: Illness representation; Perception of illness severity; Depression symptoms; 
End stage renal disease; Asthma.

1 Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Universidad Nacional Autónoma de México,  Av. De los Barrios s/n, Los Reyes Iztacala, 54090 
Tlalnepantla, Edo. de México, México, tels. (55)56-23-12-93 y (55)56-23-12-94, correos electrónicos: isaiasvlg@comunidad.unam.mx, 
yoalyyu@comunidad.unam.mx, susana@unam.mx y czaira.vega@unam.mx. Artículo recibido el 28 de junio y aceptado el 25 de septiembre 
de 2018.



Psicología y Salud, Vol. 29, Núm. 2: 237-247, julio-diciembre de 2019238

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas son padecimien-
tos de larga duración y carecen de cura, lo 
que implica que deban utilizarse tratamien-

tos sintomatológicos y que haya un ajuste constan-
te a las demandas de la enfermedad (Barley y Law-
son, 2016; Bravo, 2014; Grau, 2016; Hill-Briggs, 
2003; Larsen, 2009).

Vivir con una enfermedad crónica conlleva 
la mayoría de las veces el desarrollo de alteraciones 
emocionales, como la depresión (Gerontoukou, 
Michaelidoy, Rekleiti, Saridi y Souliotis, 2015; 
Katon, 2011; Livneh y Antonak, 2005; Livneh, 
Lott y Antonak, 2004). Los síntomas depresivos 
se han investigado ampliamente en personas que su-
fren la llamada enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT en lo sucesivo) y el asma debido a que la 
depresión es una de las comorbilidades psicológi-
cas más prevalentes y guarda una estrecha rela-
ción con el control de la enfermedad, la calidad 
de vida, la adherencia a los tratamientos y las li-
mitaciones funcionales, entre otros (Christensen y 
Ehlers, 2002; Di Marco et al., 2010; Foster, La-
voie y Bouler, 2011; González et al., 2011; Jan-
sen, Rijken, Heijmans, Kaptein y Groenewegen, 
2012; McKercher et al., 2013; Mucsi, 2008; Van 
Lieshout y MacQueen, 2008; Yorke, Fleming y 
Shuldham, 2007).

Se sabe que entre 30 y 80% de las personas 
con ERCT en hemodiálisis presentan algún grado 
de depresión (Cukor et al., 2007; Goh y Griva, 
2018; Ibrahim, Desa y Chiew-Tong, 2011). Por 
ejemplo, McKercher et al. (2013) realizaron un 
estudio con 50 pacientes, encontrando que 26.5% 
de ellos mostraba síntomas de depresión (10% con 
depresión mayor); Moreno et al. (2004) evaluaron 
a 75 pacientes, identificando a 44% con síntomas 
de depresión (29.3% leve, 12% moderada y 2.7% 
severa), y Esquivel et al. (2009), trabajando con 
54 pacientes, hallaron que 18.2% de ellos mani-
festaba síntomas de depresión leve, 20% modera-
da y 14.5% severa.

Por su parte, entre 1 y 48% de los pacientes 
con asma exhiben síntomas de depresión (Cipran-
di, Schiavetti, Rindone y Ricciardolo, 2015; Desh-
mukh, Toelle, Usherwood, O’Grady y Jenkins, 
2008; Di Marco et al., 2010; Espinosa et al., 2006; 
Opolski y Wilson, 2005; Ritz, Meuret, Trueba, 

Fritzsche y von Leupoldt, 2013; Strine, Mokdad, 
Balluz, Berry y Gonzalez, 2008). Coban y Ayde-
mir (2014) evaluaron a 174 pacientes asmáticos, 
encontrando que casi la mitad de ellos mostraba 
síntomas depresivos. Ryu, Chun, Lee y Chang 
(2010) valoraron a 227 pacientes con diferentes 
padecimientos respiratorios, mostrando sus resul-
tados que 41% de los 37 pacientes con asma re-
portó síntomas moderados y severos de depresión. 
Di Marco et al. (2010) encontraron que 27% de 
315 pacientes manifestaba dicha síntomatología 
depresiva.

Los síntomas de depresión se encuentran li-
gados a la severidad, complejidad e implicaciones 
de la enfermedad (tipo de tratamiento, frecuencia de 
uso de medicamentos, forma de administración 
de los mismos y demandas propias de la enferme-
dad) (Bravo, 2014; DiMatteo, 2004; Grau, 2016; 
Larsen, 2009; Livneh y Antonak, 2004). En este 
sentido, la ERCT y el asma comparten caracterís-
ticas de cronicidad, pero sus causas, evolución y 
forma de tratamiento son diferentes. Por ejemplo, 
la ERCT es un padecimiento multicausado que im-
plica la pérdida de la función renal. Las personas 
que la sufren dependen cada vez más, de forma 
permanente, de un tratamiento sustitutivo, como 
por ejemplo sesiones de hemodiálisis de tres horas 
de duración tres veces a la semana, restricción del 
consumo de líquidos y alimentos y uso de medica-
mentos complementarios. 

Las principales causas de esta enfermedad 
son la nefropatía diabética, la hipertensión arterial y 
las enfermedades glomerulares (Skorecki, Green 
y Breenner, 2001). A su vez, el asma es una enferme-
dad respiratoria multicausada que se caracteriza por 
la inflamación crónica de las vías aéreas, obstruc-
ción del flujo aéreo y sensibilidad e hiperreactivi-
dad a diversos estimulos. Las formas de tratamien-
to implican con frecuencia el uso de inhaladores 
para el control de la inflamación bronquial (al me-
nos dos veces al día), inhaladores de rescate para 
la reducción de los síntomas durante su exacer-
bación, evitación de estímulos desencadenantes 
y uso de medicamentos orales (esteroides, anti-
leocutrienos, inmunomoduladores o anticuerpos 
monoclonales) (Global Initiative for Asthma, 
2016). Se desconocen claramente las causas de la 
enfermedad, pero se han hallado ciertos factores 
de riesgo asociados a su desarrollo, como atopia, 
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historia familiar de asma y exposición a diferentes 
virus (Choo, Hoyte y Katial, 2014). 

Tomando en cuenta estas descripciones de 
los padecimientos, es posible concluir que hay 
diferencias en su severidad, al menos en lo que 
respecta a su descripción clínica y a las deman-
das del tratamiento; sin embargo, según Horne y 
Weinman (2002), dicha severidad debe considerar 
la forma en que las personas perciben su padeci-
miento, es decir, la representación de su enferme-
dad y no solo su descripción biomédica. Tal pro-
puesta se afianza en el hecho de que la severidad 
de la enfermedad definida solamente en términos 
biomédicos no necesariamente se vincula con las 
importantes alteraciones emocionales que trae 
consigo (Guzman y Nicassio, 2003; Thuné-Bo-
yle, Myers y Newman, 2006); pese a ello, una 
percepción negativa de la enfermedad se asocia 
claramente con una sintomatología depresiva (Ba-
hçecioğlu y Çevikakyl, 2014; Ibrahim et al., 2011; 
Lin, Chen, Hsieh y Chang, 2013; Lugo, Reynoso 
y Fernández, 2014; Rees, Chilcot, Donnellan y 
Soulsby, 2018).

El modelo MSCRE

Bajo el anterior esquema, según el llamado “mo-
delo de sentido común y representación de la en-
fermedad”, o MSCRE (Diefenbach y Leventhal, 
1996), es posible estudiar la representación de la 
enfermedad y la percepción de su severidad; en 
el caso de esta última, su análisis corresponde a 
la evaluación de la temporalidad con la que una 
persona cree que la tendrá, así como a sus con-
secuencias percibidas (Diefenbach y Leventhal, 
1996; Horne y Weinman, 2002).

El MSCRE surge formalmente en la década 
de los sesenta basado en estudios de mensajes in-
formativos, miedo y conductas preventivas de sa-
lud. El objetivo de esos estudios era identificar las 
condiciones bajo las cuales una serie de mensajes 
sobre una amenaza a la salud inducían cambios 
en las actitudes y conductas de prevención. El 
MSCRE fue el resultado del desarrollo de un mo-
delo previo llamado “de procesos paralelos”, y 
actualmente se le considera parte de los modelos 
de autorregulación debido a que está organizado 
en tres etapas: 1) etapa perceptual, en la que se in-
cluye el conjunto de creencias sobre la enfermedad 

(representación cognitiva y representación emo-
cional), lo que implica que cada persona organi-
za, explica y describe la información perceptiva 
(síntomas), conceptual (diagnóstico o nombre de 
la enfermedad) y emocional (reacciones emocio-
nales) que tiene ante su padecimiento; 2) etapa de 
respuesta, que implica poner en marcha las con-
ductas de afrontamiento que, según las creencias 
de cada persona, se consideren necesarias para dar 
sentido a la enfermedad, y manejar las demandas 
y las reacciones emocionales que genera la mis-
ma, y 3) etapa de resultados, en la que se evalúan 
la funcionalidad de las conductas implementadas 
en el manejo de la enfermedad y las consecuen-
cias emocionales, ya que dicha evaluación funge 
como un proceso de retroalimentación constante 
para determinar el empleo futuro de las conductas 
y una posible modificación (positiva o negativa) 
de la representación de enfermedad (Diefenbach y 
Leventhal, 1996; Kaptein et al., 2008; Petrie, Jago 
y Devcich, 2007). A pesar de la estructura original 
del modelo, una tendencia de la investigación es 
evaluar la etapa perceptual del modelo y víncular 
el contenido de la misma con diversas variables de 
la enfermedad o de sus repercusiones emocionales 
(Kaptein et al., 2008; Kaptein, Klok, Moss-Morris 
y Brand, 2010). 

A partir de este contexto, la representación 
de la enfermedad está constituida por diversas 
subdimensiones: identidad, temporalidad, causas, 
consecuencias, control, coherencia y representación 
emocional, las cuales están basadas en la infor-
mación de la que se dispone, el reporte de otros 
enfermos, los medios de comunicación, las ex-
periencias que han sido significativas durante el 
proceso de enfermedad o anteriores a ella, y los 
propios síntomas. Por lo tanto, dependiendo de 
la representación así conformada, cada persona 
organizará su comportamiento y responderá emo-
cionalmente de una forma particular (Diefenbach 
y Leventhal, 1996; Mora y McAndrew, 2013; 
Moss-Morris et al., 2002).

Las subdimensiones del MSCRE se pueden 
entender mejor de la siguiente manera: la iden-
tidad hace referencia a la experiencia perceptual 
de la enfermedad, es decir, el tipo, lugar y canti-
dad de síntomas o sensaciones somáticas que se 
consideren correspondientes a la enfermedad; la 
temporalidad se refiere a la duración que se cree 
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que tendrá la enfermedad (aguda, crónica o cícli-
ca); las causas tienen que ver con las creencias 
sobre lo que causó la enfermedad y que se pueden 
estudiar en términos de los agentes externos (vi-
rus, bacterias, estrés cotidiano), la susceptibilidad 
(edad, genética o herencia) y los comportamientos 
(consumo de alcohol, tabaco y estilo de vida); las 
consecuencias aluden a los efectos percibidos y 
experimentados en diferentes áreas (funcionamien-
to físico, psicológico y social y repercusiones eco-
nómicas); el control remite a las creencias sobre 
la capacidad percibida de controlar la enfermedad 
y a las expectativas de un tratamiento médico que 
controle la enfermedad o que disminuya los sínto-
mas experimentados (control del tratamiento); la 
coherencia se relaciona con la claridad con la que 
se entiende la enfermedad (tipo de síntomas, du-
ración de los mismos y temporalidad de la enfer-
medad), y por último la representación emocio-
nal implica las reacciones emocionales derivadas 
de los síntomas de la enfermedad, las sensaciones 
somáticas experimentadas, o bien el resultado de 
vivir con un padecimiento crónico (Cameron y 
Moss-Morris, 2004; Diefenbach y Leventhal, 1996; 
Mora y McAndrew, 2013).

Finalmente, cabe resaltar que el MSCRE se 
ha utilizado para evaluar la representación de la 
enfermedad y su relación con diversas consecuen-
cias emocionales en la ERCT (Jansen et al., 2013; 
Jansen et al., 2012) y el asma (Coban y Aydemir, 
2014; Halm, Mora y Leventhal, 2006; Kaptein et 
al., 2008; Kaptein et al., 2010; Unni y Shiyanbola, 
2016; Walker y Chen, 2010). Por lo tanto, deriva-
do de las consideraciones anteriores, este trabajo 
tuvo como propósito evaluar, comparar y relacio-
nar la representación de enfermedad, la percep-
ción de su severidad y los síntomas de depresión 
en personas con ERCT y con asma.

MÉTODO

Participantes

Considerando un muestreo no probabilístico de 
sujetos voluntarios (Hernández, Fernández y Bap-
tista, 2014), se llevó a cabo un estudio observacio-
nal, correlacional y de alcance descriptivo-compa-
rativo (Méndez, Namihira, Moreno y Sosa, 2001) 

en el que participaron 90 personas con ERCT (n = 45) 
y asma (n = 45), atendidas en dos instituciones de 
salud especializadas en esos padecimientos de la 
Ciudad de México. La Tabla 1 muestra las carac-
terísticas demográficas y clínicas de la muestra.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 
participantes con ERCT y asma.

Asma (N = 45) ERCT (N = 45)
Variables Frec. % Variables Frec. %

Sexo
Mujeres 32 71.1 Mujeres 29 64.4
Hombres 13 28.9 Hombres 16 35.6

Estado civil
Casado 19 42.2 Casado 21 46.7
Soltero 15 33.3 Soltero 15 33.3
Divorciado 5 11.1 Divorciado 6 13.3
Unión libre 5 11.1 Unión libre 1 2.2

Escolaridad
Primaria 11 24.4 Primaria 9 20
Secundaria 11 24.4 Secundaria 12 26.7
Preparatoria 9 20 Preparatoria 9 20
Técnica Técnica 9 20
Licenciatura 9 20 Licenciatura 4 8.9
Ninguna 3 6.7 Ninguna 1 2.2
Posgrado 2 4.4 Posgrado 1 2.2

Ocupación
Hogar 14 31.1 Hogar 17 37.8
Trabaja 26 57.8 Trabaja 18 39.9
Estudiante 5 11.1 Estudiante 3 6.7
Nada Nada 7 15.5

Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

Cedula de identificación. Esta cédula incluyó pre-
guntas sobre los datos sociodemográficos de los 
participantes y los clínicos propios de la enfermedad.

Cuestionario Breve de Percepción de Enfermedad 
(B-IPQ) (Broadbent, Petrie, Main y Weinman, 2006). 
Dicho instrumento, destinado a evaluar la repre-
sentación cognitiva y emocional de la enferme-
dad en formato breve, está constituido por nueve 
ítems: 1) consecuencias, 2) temporalidad, 3) control 
personal de la enfermedad, 4) control del tratamien-
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to, 5) identidad, 6) preocupación por la enfermedad, 
7) comprensión de la enfermedad (coherencia), 
8) representación emocional de la enfermedad y 
9) causas de la enfermedad (pregunta abierta). Cada 
ítem, con excepción del 9, se responde en una es-
cala continua de once puntos que van de 0 a 10. 
Cuenta con los siguientes datos de confiabilidad 
(test-retest): consecuencias (r = .70), temporalidad 
(r = .67), control personal (r = .63), control del 
tratamiento (r = .55), identidad (r = .55), preocu-
pación (r = .66), coherencia (r = .48) y represen-
tación emocional (r = .65). Ejemplos de los ítems 
son, a saber: “¿En qué medida la enfermedad afecta 
su vida?”, “¿Cuánto cree que durará su enferme-
dad?”, “¿En qué medida nota síntomas o moles-
tias por su enfermedad?”, “¿Cuánto le preocupa 
su enfermedad?” y “¿Cuánto le afecta su enferme-
dad a nivel emocional? (es decir, ¿lo hace sentirse 
enojado, asustado o deprimido?)”.

Para cumplir los objetivos del estudio se uti-
lizaron únicamente cinco de los nueve ítems (1, 
2, 5, 6 y 8), y a fin de evaluar la percepción de 
severidad de enfermedad, entendida como la re-
presentación de las consecuencias, temporalidad y 
síntomas de la enfermedad (identidad) (cf. Horne 
y Weinman, 2002), se promediaron los ítems 1, 2 
y 5, así como los ítems 6 y 8 para evaluar la repre-
sentación emocional de la enfermedad.

Inventario de Depresión de Beck (IDB) (Beck, 
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh (1961). 
Dicho instrumento consta de 21 reactivos que eva-
lúan la severidad de la sintomatología depresiva. 
Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta, que 
van de “nada” a “muy intenso”. La puntuación to-
tal se calcula mediante la suma de todos los ítems 
y oscila en un rango que va de 0 a 63 puntos: de-
presión mínima (0-9), leve (10-16), moderada 
(17-29) y severa (30-63). El instrumento cuenta 
con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.87 (Jura-
do et al., 1998).

Procedimiento

En el caso de los pacientes con ERCT, los investi-
gadores acudieron personalmente a una de las se-
siones de hemodiálisis para invitarlos a participar 
voluntariamente, en tanto que los pacientes con 
asma fueron abordados en la sala de espera de su 

clínica antes de entrar a consulta en Neumología. 
A cada participante se le explicaron los objetivos 
de la investigación y, en caso de que aceptara par-
ticipar, se le pidió que leyera y firmara el formato 
de consentimiento informado, para después hacer-
le entrega de los instrumentos arriba descritos.

RESULTADOS

Para el análisis de datos se utilizó el programa 
estadístico SPSS, v. 20, de Windows. Se llevaron a 
cabo análisis descriptivos de las variables socio-
demográficas, clínicas y de severidad de los sínto-
mas de depresión. Luego se evaluó la normalidad de 
las variables de representación emocional (ERC: 
W = .924, p = .006; asma: W = .896, p = .001), 
percepción de severidad de la enfermedad (ERC: 
W = .956; p = .089; asma: W = .946, p = .046), 
síntomas de depresión (ERC: W = .926, p = .007; 
asma: W = .881, p = .000), edad de los participan-
tes (ERC: W = .946, p = .036; asma: W = .937, 
p = .022) y tiempo de evolución de la enfermedad 
(ERC: W = .907, p = .002; asma: W = .895, p = .001). 
Dicho análisis se hizo empleando el estadístico 
Shapiro-Wilk, identificado por Pedrosa, Juarros, 
Robles, Basteiro y García (2015) como el más 
adecuado para muestras cercanas a cien partici-
pantes cuando se utiliza el programa SPSS. Al no 
encontrarse normalidad en la mayoría de las va-
riables (con excepción de la de percepción de se-
veridad en ERC), se utilizaron pruebas de compa-
ración y relación no paramétricas.

Se evaluaron las diferencias por sexo em-
pleando tablas de contingencia con X2 y por ocu-
pación con el estadístico de Kruskal-Wallis, y 
mediante el estadístico U de Mann-Whitney se com-
pararon la severidad de síntomas de depresión, 
edad, tiempo de evolución de la enfermedad, per-
cepción de su severidad, representación emocio-
nal de la misma y sintomatología de depresión con 
base en el tipo de enfermedad. 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis rho 
de Spearman para identificar la relación entre la 
percepción de severidad de la enfermedad, la re-
presentación emocional y los síntomas de depresión.

Dado que las muestras se seleccionaron de 
manera intencional, fue necesario compararlas. 
Como se puede observar en la Tabla 1, se identi-
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ficaron similitudes en ambos grupos al comparar 
las muestras por el tipo de enfermedad, pero no se 
observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas según el sexo (X2 = .458, gl = 1, p = .499), 
edad (ERCT: Me = 38.00, rango intercuartil 
[RI] = 21, rango promedio [RP] = 47.49; asma: 
Me = 35.50, RI = 18, RP = 43.51, U = 923.000, 
Z = –.723, p = .470) y tiempo de evolución de la 
enfermedad (ERCT: Me = 72.00, RI = 90, RP = 41.81; 
asma: Me = 102.00, RI = 180, RP = 46.35. 
U = 846.500, Z = –.838, p = .402), por lo que las 
muestras fueron similares en las variables analiza-
das no obstante la amplitud de los datos.

En lo que concierne a los datos descriptivos 
por enfermedad y severidad de los síntomas de de-
presión, los resultados se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Categoría de depresión en participantes con 
ERCT y asma.

Severidad
de depresión

ERCT (N = 45) ASMA (N = 45)
Frec. % Frec. %

Mínima 22 48.9 21 46.7
Leve 9 20.0 10 22.2
Moderada 14 31.1 8 17.8
Severa 6 13.3

Como se observa en la tabla,  los diferentes nive-
les de severidad de depresión aparecen de manera 
muy semejante en ambos padecimientos, aunque 
el porcentaje de personas con síntomas de depre-
sión moderada y severa fue mayor en las personas 
con asma (13.3%); en las personas con ERCT ningu-

na mostró depresión severa. Al hacer una compa-
ración por enfermedad y severidad de los síntomas 
de depresión, no se hallaron diferencias estadísti-
camente significativas a nivel límite (X2 = 7.712, 
gl = 3, p = .052).

Ahora bien, al principio se señaló que cada 
enfermedad tiene diferentes implicaciones debido 
al tratamiento y a las demandas de la misma, las 
cuales pueden afectar manera negativamente las 
actividades realizadas. Debido a ello, se llevó a 
cabo un análisis de comparación de la severidad 
de los síntomas de depresión con base en la ocu-
pación de los participantes, sin encontrar diferen-
cias estadísticamente significativas (X2 = .973, 
gl = 3, p = .808), lo que evidencia que dicha se-
veridad es similar en la categoría de ocupación en 
ambas enfermedades.

El análisis subsecuente consistió en compa-
rar la percepción de severidad de la enfermedad, 
la representación emocional y los síntomas de de-
presión. En los resultados se identificaron punta-
jes por arriba de la media en ambos grupos de pa-
cientes (> 5), tanto en el caso de la percepción de 
severidad, como en la representación emocional; 
la percepción de severidad fue mayor en los pa-
cientes con ERCT y, por el contrario, la representa-
ción emocional lo fue en los pacientes con asma. 
De igual manera, en los síntomas de depresión en 
ambos grupos dicho promedio corresponde a una 
severidad leve de depresión; sin embargo, las di-
ferencias entre grupos no fueron estadísticamente 
significativas, tal como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Comparación entre personas con ERCT y asma en las variables perceptuales y síntomas de depresión. 
Variables de comparación Enfermedad Me RI RP U Z p

Percepción de severidad
(escala de 0 a 10)

ERCT 5.66 2.56 47.42
926.000 –.699 .484

Asma 5.83 4.00 43.58

Representación emocional
(escala de 0 a 10)

ERCT 6.00 5.00 42.92
896.500 –.939 .347

Asma 6.50 5.75 48.08

Síntomas de depresión
(0 a 63 puntos)

ERCT 11.00 13.00 45.91
994.000 –.149 .881

Asma 9.50 14.00 45.09

En términos comparativos, los resultados mues-
tran que los síntomas de depresión no se asocian 
con el tipo de enfermedad ni con la ocupación de 
los participantes. Además, se evidencia que la per-
cepción de severidad, la representación emocional 

y los síntomas de depresión no difieren según el 
tipo de enfermedad.

Conforme a los resultados hallados, se hizo 
un análisis de correlación con el propósito de iden-
tificar la que había entre las variables relativas a la 
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percepción de severidad de la enfermedad, la re-
presentación emocional, el tiempo de evolución y 

los síntomas de depresión. Los resultados se mues-
tran en la Tabla 4.

Tabla 4. Matriz de correlaciones del tipo de enfermedad, percepción de severidad, representación emocional, tiempo 
de evolución y síntomas de depresión en ERCT y asma.

Representación
emocional

Tiempo
de evolución

Sintomatología
depresiva

ERCT
Percepción de severidad .717** .179* .597**
Representación emocional –.027* .658**
Tiempo de evolución .067

Asma
Percepción de severidad .583** .083* .286*
Representación emocional .314* .509**
Tiempo de evolución .090

*p = < .05, **p = < .01

Los resultados correlacionales indican que la per-
cepción de severidad de enfermedad, su represen-
tación emocional y los síntomas de depresión se 
relacionaron positivamente en ambos padecimien-
tos; es decir, a mayor percepción de severidad de 
enfermedad y mayor representación emocional de la 
misma, más elevados fueron los síntomas de depre-
sión, y viceversa.

Por el contrario, el tiempo de evolución de 
la enfermedad no se asoció con la percepción de su 
severidad, la representación emocional y los sín-
tomas de depresión en pacientes con ERCT, y tam-
poco entre el tiempo de evolución, la percepción 
de severidad de la enfermedad y los síntomas de 
depresión en pacientes con asma; sin embargo, se 
halló una relación entre el tiempo de evolución y 
la representación emocional.

Los resultados sugieren que los síntomas de 
depresión se asocian con las variables perceptua-
les de severidad de la enfermedad y la represen-
tación emocional, y no con el tiempo que se lleve 
enfermo. En este sentido, se evidencia la impor-
tancia de las variables psicológicas de representa-
ción de la enfermedad y su relación con los síntomas 
de depresión, no así en los casos de las variables 
sociodemográficas y clínicas, como el tiempo de 
evolución, el tipo de enfermedad y la ocupación.

Finalmente, es necesario subrayar que, en 
función de la severidad de enfermedad en térmi-
nos biomédicos, no hubo diferencias en las varia-
bles perceptuales y de sintomatología depresiva, 
lo que apunta a que el impacto emocional de la 
enfermedad se asocia en mayor medida a la forma 
de percibir o representar el padecimiento.

DISCUSIÓN
 

De acuerdo con los resultados obtenidos, es po-
sible concluir que los síntomas de depresión en 
enfermos crónicos es uno de los principales pro-
blemas de carácter psicológico (Clarke y Currie, 
2009; Pagoto, 2011). En el presente estudio se iden-
tificó que más de la mitad de los pacientes en am-
bas muestras presentaba síntomas de depresión de 
leve a severa, y que una tercera parte mostró sín-
tomas de depresión de moderados a severos, datos 
que se corresponden con lo descrito en la literatura 
en diferentes partes del mundo sobre los pacien-
tes con ERCT (Esquivel et al., 2009; McKercher et 
al., 2013; Moreno et al., 2004) y asma (Coban y 
Aydemir, 2014; Di Marco et al., 2010; Ryu et al., 
2010), mismos que se han considerado con rele-
vancia clínica (Kellerman, Christensen, Baldwin 
y Lawton, 2010).

En cuanto a la percepción de la enfermedad 
y los síntomas de depresión, los datos se agrupan 
en la misma línea; por ejemplo, en pacientes con 
ERCT se identifica que la severidad de la enferme-
dad, determinada con base en criterios médicos, 
no se relaciona con los síntomas de depresión; por 
el contrario, la percepción negativa de la enferme-
dad impacta y se relaciona directamente con los 
síntomas de depresión (Guzman y Nicassio, 2003; 
Ibrahim et al., 2011; Lin et al., 2013; Rees et al., 
2018). Estos datos corresponden de igual manera 
a los pacientes con asma, en quienes se ha visto 
que el percibir mayores consecuencias y el mos-
trar una mayor percepción de severidad de la en-
fermedad se asocian directamente con indicado-
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res de depresión (Bahçecioğlu y Çevikakyl, 2014; 
Lugo et al., 2014; Thuné-Boyle et al., 2006).

Ahora bien, es necesario reiterar que los da-
tos de las investigaciones mostradas y contrasta-
das se discuten a la luz de la representación de 
la enfermedad, el principal supuesto del MSCRE 
(Diefenbach y Leventhal, 1996), que postula que 
la forma de percibirla será diferente en cada perso-
na; es, pues, individualizada y no necesariamente 
se asocia con los criterios médicos (Diefenbach 
y Leventhal, 1996; Leventhal, Meyer y Nerenz, 
1980). Por lo tanto, las repercusiones emociona-
les derivadas de sufrir una enfermedad crónica no 
dependerán de la severidad de la misma basada en 
la categorización médica, sino de la forma en que 
se le perciba.

En el MSCRE se considera que cada perso-
na está en un proceso continuo de adaptación, ya 
que entenderá su enfermedad sobre la base de su 
representación. Dicha representación se modifica 
a través del tiempo, por lo que influirá de manera 
constante y cambiante en las conductas de afron-
tamiento, así como en las repercusiones emocio-
nales (Diefenbach y Leventhal, 1996). Por consi-
guiente, sería inadecuado considerar que un grupo 
de personas que padezcan una enfermedad crónica 
se encontrarán emocionalmente más comprometi-
das que otro grupo al calificarla como más grave. 
Por ello, cobra sentido tomar en cuenta que las 
diferencias entre pacientes con ERCT y asma res-
pecto a su estado emocional no sean muy amplias, 
y que de hecho puede haber pacientes con niveles 
de depresión más severos en el grupo en que se 
considera que el padecimiento no es tan grave.

Tomar como base la percepción de enfer-
medad resulta de gran relevancia en la investiga-
ción y en la intervención clínica; al menos así lo 
aseguran Leventhal, Breland, Mora y Leventhal 
(2010), Farmer (2012) y Kucukarslan (2016), quie-
nes ponen de manifiesto que en el contexto clínico 
se trabaja escasamente con las representaciones y 
las formas de afrontamiento ante la enfermedad. 
Por ello, el trabajo relativo a las creencias –parti-
cularmente desde el MSCRE– es un gran apoyo ya 
que funge como un modelo psicológico centrado 

en el paciente, en cuanto que explica y aborda las 
perspectivas, formas de afrontar la enfermedad y 
de clarificar las repercusiones emocionales en di-
versos padecimientos crónicos (Barton, Clarke, 
Sulaiman y Abramson, 2003; Farmer, 2012; Hor-
ne et al., 2007?; Kucukarslan, 2016; Leventhal et 
al., 2010).

Una de las principales limitaciones del pre-
sente estudio es el tipo de muestreo empleado. Los 
participantes se seleccionaron según su disponibi-
lidad y facilidad de acceso. Por consiguiente, sería 
útil incluir otro de tipo de pacientes con enfermeda-
des distintas a las del presente análisis. Otra limi-
tación fue que no se incluyó la variable relativa a 
la severidad de la enfermedad (intermitente, leve, 
moderada y severa) en los pacientes con asma en 
virtud de que se podrían encontrar resultados con-
trastantes respecto a los síntomas de depresión y a 
la percepción de enfermedad. 

Una limitación adicional fue el empleo de 
ítems únicos en la evaluación de la representación 
de enfermedad (B-IPQ). En los estudios de revi-
sión más actuales sobre la evaluación de la repre-
sentación de enfermedad mediante instrumentos 
se ha sugerido que el B-IPQ tiene mejores resulta-
dos cuando se le aplica en la clínica y no tanto en 
la investigación, recomendándose para esta última 
instancia el empleo del IPQ-R (Broadbent et al., 
2015). Aunado a ello, el uso de ítems únicos ha 
sido objeto de diversos debates por los proble-
mas de imprecisión en las mediciones (Fuch y 
Diamantopolus, 2009); sin embargo, a modo de de-
fensa, es relevante señalar que hay pruebas que de-
muestran que los ítems únicos para evaluar diver-
sas variables son igualmente útiles que los ítems 
múltiples (Bergkvist y Rossiter, 2007). Además, 
los ítems únicos se pueden utilizar si la muestra 
a evaluar es limitada y heterogénea (Fuch y Dia-
mantopolus, 2009), como fue el caso presente.

Para futuras investigaciones se propone au-
mentar el número de la muestra e incluir otros tipos 
de enfermedades crónicas para así llevar a cabo 
diversas comparaciones, evaluar otro tipo de va-
riables psicosociales y emplear herramientas de 
evaluación más amplias.
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