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RESUMEN

Objetivos: Determinar la asociación entre la percepción de enfermedad y los síntomas 
clínicamente relevantes de ansiedad y depresión en pacientes hospitalizados por COVID-19 
en una clínica privada. Materiales y métodos: Estudio observacional, analítico y transversal 
realizado entre septiembre de 2020 y abril de 2021. La percepción de enfermedad se evaluó 
mediante el Brief Illness Perception Questionnaire (BIPQ) y los síntomas de ansiedad y depresión 
mediante la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Se utilizaron puntos de corte de 
0-7, 8-10 y 11-21 para ausencia, síntomas leves/moderados y síntomas clínicamente relevantes, 
respectivamente. Se estimaron razones de prevalencia crudas (RP) y ajustadas (RPa) e intervalos 
de confianza (IC) al 95% mediante regresión de Poisson con varianza robusta. Resultados: Se 
incluyeron 226 pacientes hospitalizados con diagnóstico confirmado de COVID-19. El 46,0% 
de los pacientes presentó síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y/o depresión. En 
las subescalas HADS, el 27,0% presentó ansiedad clínicamente relevante y el 54,0% síntomas 
leves/moderados de ansiedad; el 39,4% presentó depresión clínicamente relevante y el 52,7% 
síntomas leves/moderados de depresión. El puntaje total del BIPQ se asoció con síntomas 
clínicamente relevantes de ansiedad y/o depresión (RPa: 1,02; IC 95%: 1,01-1,02). También se 
observaron asociaciones con edad, modalidad laboral, aislamiento, dificultades económicas 
y grado de instrucción. Conclusión: La percepción de enfermedad se asoció con síntomas 
clínicamente relevantes de ansiedad y/o depresión en pacientes hospitalizados por COVID-19. 
La evaluación de la percepción de amenaza y de los síntomas emocionales puede contribuir a 
una atención hospitalaria más integral, incluso en el contexto clínico posterior a la emergencia 
internacional por COVID-19.

Palabras clave: Ansiedad;  Depresión;  COVID-19;  Hospitalización;  Percepción (fuente: DeCS 
Bireme).

ABSTRACT

Objectives: To determine the association between illness perception and clinically relevant 
symptoms of anxiety and depression among patients hospitalized with COVID-19 in a private 
clinic. Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was conducted between 
September 2020 and April 2021. Illness perception was assessed using the Brief Illness Perception 
Questionnaire (BIPQ), and anxiety and depression symptoms were assessed using the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). Cut-off scores of 0-7, 8-10, and 11-21 were used to define 
absence, mild/moderate symptoms, and clinically relevant symptoms, respectively. Crude 
and adjusted prevalence ratios (aPR) and 95% confidence intervals (CI) were estimated 
using Poisson regression with robust variance. Results: A total of 226 hospitalized patients 
with confirmed COVID-19 were included. 46.0% of participants presented clinically relevant 
symptoms of anxiety and/or depression. In the HADS subscales, 27.0% had clinically relevant 
anxiety symptoms and 54.0% had mild/moderate anxiety symptoms; 39.4% had clinically 
relevant depression symptoms and 52.7% had mild/moderate depression symptoms. The total 
BIPQ score was associated with clinically relevant symptoms of anxiety and/or depression (aPR: 
1.02; 95% CI: 1.01-1.02). Age, work modality, isolation, economic difficulties, and educational level 
were also associated. Conclusions:  Illness perception was associated with clinically relevant 
symptoms of anxiety and/or depression among patients hospitalized with COVID-19. Assessing 
perceived illness threat and emotional symptoms may contribute to more comprehensive 
hospital care, including in the clinical context following the international COVID-19 emergency.

Keywords: Anxiety; Depression; COVID-19; Hospitalization; Perception (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La aparición del virus SARS-CoV-2 generó una crisis 
sanitaria global por su alta transmisibilidad, su rápida 
propagación y el impacto sobre los sistemas de salud [1]. 
Durante el periodo de recolección de datos del presente 
estudio (septiembre de 2020 a abril de 2021), la COVID-19 
constituía una emergencia sanitaria internacional y las 
estrategias de respuesta se orientaban principalmente a 
controlar la transmisión, reducir la mortalidad y sostener 
la capacidad hospitalaria [1-4]. Aunque en mayo de 
2023, la Organización Mundial de la Salud declaró que 
la COVID-19 ya no constituía una emergencia de salud 
pública de importancia internacional, la enfermedad 
continúa siendo un problema de salud establecido y con 
repercusiones clínicas, organizacionales y psicosociales 
relevantes [2]. En este sentido, analizar la experiencia 
de pacientes hospitalizados durante la fase aguda de 
la pandemia conserva valor para la práctica clínica 
actual, porque permite reconocer factores psicológicos 
que pueden aparecer durante hospitalizaciones por 
enfermedades infecciosas, aislamiento clínico o 
situaciones de alta incertidumbre.

La evidencia acumulada muestra que la pandemia afectó 
de manera importante la salud mental de la población 
general y de los pacientes hospitalizados [5,6]. En pacientes 
con COVID-19, este impacto puede explicarse por factores 
intrínsecos, como la posible afectación del sistema 
nervioso central por mecanismos inflamatorios (por 
ejemplo, neuroinflamación, alteraciones inmunológicas 
y respuesta sistémica al estrés infeccioso), y por factores 
extrínsecos, como el aislamiento hospitalario, la duración 
de la hospitalización, la incertidumbre terapéutica inicial, 
la percepción de amenaza vital y el temor a requerir 
cuidados intensivos (por ejemplo, restricción de visitas 
familiares, soledad durante la estancia hospitalaria, 
preocupación por la evolución clínica y miedo a 
complicaciones) [7-10]. Por ello, la ansiedad y la depresión 
deben interpretarse como síntomas emocionales 
relevantes en el contexto hospitalario, especialmente 
cuando son medidos mediante instrumentos de cribado 
y no mediante entrevistas clínicas diagnósticas.

En términos clínicos, una mayor percepción de 
consecuencias, duración, identidad, preocupación y 
respuesta emocional puede incrementar la amenaza 
percibida y favorecer síntomas de ansiedad o depresión. 
En contraste, una mayor percepción de control personal, 
control del tratamiento y comprensión de la enfermedad 
podría actuar como factor amortiguador [11,12]. De 
acuerdo con el modelo de autorregulación de Leventhal, 
estas representaciones influyen en las estrategias 
de afrontamiento y en la evaluación posterior de la 
enfermedad [11]. El Brief Illness Perception Questionnaire 
(BIPQ) evalúa dimensiones como consecuencias, 
duración, control personal, control del tratamiento, 

identidad, preocupación, comprensión y respuesta 
emocional [12]. En términos clínicos, una mayor percepción 
de consecuencias, duración, identidad, preocupación y 
respuesta emocional puede incrementar la amenaza 
percibida y favorecer síntomas de ansiedad o depresión. 
En contraste, una mayor percepción de control personal, 
control del tratamiento y comprensión de la enfermedad 
podría actuar como factor amortiguador [1,3,4]. Esta 
relación es particularmente relevante en COVID-19, 
enfermedad que durante la fase inicial de la pandemia 
se caracterizó por una alta incertidumbre pronóstica y 
terapéutica [13-15].

La mayoría de estudios previos sobre salud mental en 
pacientes hospitalizados por COVID-19 se desarrollaron 
en hospitales o redes públicas [16-18]. El contexto privado 
puede diferir del público en recursos disponibles, 
infraestructura, experiencia del paciente, expectativas 
sobre la atención, costos directos o indirectos y 
mecanismos de comunicación con familiares [15]. Estas 
diferencias no necesariamente disminuyen la carga 
emocional, sino que pueden modificar la forma en que 
los pacientes interpretan la amenaza de la enfermedad, 
el aislamiento y la evolución clínica. En consecuencia, 
estudiar a pacientes hospitalizados en una clínica 
privada permite aportar evidencia sobre un entorno 
menos descrito y útil para diseñar estrategias integrales 
de atención centradas en el paciente.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue determinar 
la asociación entre la percepción de enfermedad y 
los síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y 
depresión en pacientes hospitalizados por COVID-19 en 
una clínica privada. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio observacional, analítico y de 
corte transversal, entre septiembre de 2020 y abril de 
2021, en pacientes hospitalizados por COVID-19 en 
una clínica privada perteneciente a la Red San Pablo, 
ubicada en Lima, Perú. El establecimiento brinda 
atención ambulatoria, emergencia, hospitalización, 
cuidados críticos, apoyo diagnóstico y servicios médico-
quirúrgicos en diferentes especialidades. Durante el 
periodo de estudio, el establecimiento brindó atención 
hospitalaria a pacientes con diagnóstico de COVID-19. 
Sin embargo, no se dispuso del promedio mensual 
institucional de hospitalizaciones por COVID-19 en los 
registros revisados para este manuscrito. 

La población de estudio estuvo conformada por 
pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico 
confirmado de infección por el virus SARS-CoV-2 
mediante prueba molecular de reacción en cadena de 
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la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real 
(RT-PCR), registrada en la historia clínica o en el informe 
de laboratorio institucional, clasificados clínicamente 
como casos moderados o graves según la evaluación del 
equipo médico tratante consignada en la historia clínica. 
Para fines del estudio, se consideró caso moderado al 
paciente con manifestaciones clínicas compatibles con 
neumonía por COVID-19 que requería hospitalización 
y monitorización clínica, sin criterios de insuficiencia 
respiratoria severa al momento de la evaluación; y 
caso grave al paciente con compromiso respiratorio 
importante, hipoxemia, necesidad de oxigenoterapia 
de mayor soporte, deterioro clínico o requerimiento de 
cuidados críticos, de acuerdo con el registro asistencial 
institucional, y con tiempo de hospitalización mayor a 
una semana.

Para el cálculo del tamaño muestral, se utilizó 
información de una prueba piloto de 26 participantes 
realizada en pacientes hospitalizados que cumplían los 
mismos criterios de elegibilidad del estudio principal. En 
esta etapa, se aplicó el mismo cuestionario físico y se 
siguió el mismo procedimiento de recolección previsto 
para la investigación, con el fin de evaluar la factibilidad 
de la aplicación del instrumento y obtener estimaciones 
preliminares del puntaje total del BIPQ según la presencia 
o ausencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión. El uso de parámetros derivados 
de una prueba piloto se consideró pertinente debido a 
la ausencia de estimaciones previas específicas para 
pacientes hospitalizados por COVID-19 en el contexto 
de atención privada. Además, se ha señalado que 
los estudios piloto pueden emplearse para obtener 
estimaciones iniciales de medias y desviaciones estándar 
cuando no existe información previa suficiente para el 
cálculo muestral [19]. 

El cálculo se planteó para comparar el puntaje total 
del BIPQ entre dos grupos definidos según la presencia 
o ausencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión. Se consideraron síntomas 
clínicamente relevantes aquellos puntajes compatibles 
con caso probable en el Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), definidos como HADS-ansiedad (HADS-A) 
≥11 para ansiedad y/o HADS-depresión (HADS-D) ≥11 
para depresión. En el primer grupo (pacientes con 
síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y/o 
depresión, definidos como HADS-A ≥11 y/o HADS-D ≥11), 
se observó una media de 44,5 y desviación estándar 
de 5,43, mientras que en el segundo grupo (pacientes 
sin síntomas clínicamente relevantes de ansiedad ni 
depresión, definidos como HADS-A <11 y HADS-D <11) 
se identificó una media de 41,81 y desviación estándar 
de 3,75. Estos datos fueron ingresados en el programa 
de acceso abierto OpenEpi versión 3.0, con un nivel de 
confianza del 95%, potencia estadística del 80% y razón 
de tamaño de muestra de 1:1, obteniéndose un tamaño 

mínimo requerido de 128 participantes.

Durante el periodo de recolección, se realizó un muestreo 
censal de los pacientes disponibles que cumplían los 
criterios de elegibilidad, con la finalidad de incluir la 
mayor cantidad posible de participantes durante el 
intervalo de estudio. En total, 280 pacientes completaron 
la encuesta inicial; posteriormente, 54 registros fueron 
excluidos por incumplir al menos uno de los criterios 
preestablecidos de elegibilidad o por no contar con 
información completa para las variables principales. 
Estos criterios correspondieron a: i) diagnóstico de 
COVID-19 no confirmado por prueba molecular, ii) 
tiempo de hospitalización no mayor de una semana, iii) 
clasificación clínica distinta de moderada o grave, iv) 
imposibilidad clínica para culminar la encuesta, v) retiro 
de la participación o vi) cuestionarios incompletos. La 
muestra final estuvo conformada por 226 participantes.

Instrumentos

Se utilizó un cuestionario estructurado de 46 preguntas 
dividido en tres secciones. La primera sección incluyó 
23 ítems sobre variables sociodemográficas, clínicas, 
económicas y sociales diseñados por los autores. Las 
definiciones operacionales y categorías utilizadas 
para el análisis se detallan en la Tabla 1 del Material 
Suplementario.

La segunda sección incluyó el BIPQ, instrumento de 
nueve ítems diseñado para evaluar de forma breve 
las representaciones cognitivas y emocionales de la 
enfermedad [12]. Los primeros ocho ítems se puntúan 
de 0 a 10 y evalúan consecuencias, duración o línea 
de tiempo, control personal, control del tratamiento, 
identidad, preocupación, comprensión de la enfermedad 
y respuesta emocional. El noveno ítem es una pregunta 
abierta sobre causas percibidas. Para el cálculo del 
puntaje total se sumaron los ocho ítems cuantitativos, 
invirtiendo previamente los ítems 3 (control personal), 
4 (control del tratamiento) y 7 (comprensión), de modo 
que el puntaje total osciló entre 0 y 80; los valores más 
altos indican una percepción más amenazante de la 
enfermedad. El estudio original del BIPQ reportó evidencia 
de confiabilidad test-retest y validez concurrente, 
predictiva y discriminante en pacientes con distintas 
condiciones clínicas. Debido a que cada dimensión se 
evalúa mediante un ítem único, el instrumento permite 
una medición breve de la percepción de enfermedad, 
especialmente útil en poblaciones clínicas y estudios con 
carga reducida de respuesta [12,20]. La versión en español 
del BIPQ cuenta con adaptación lingüística y conceptual 
para población hispanohablante [20].

La tercera sección incluyó la Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), instrumento de cribado 
desarrollado para detectar síntomas de ansiedad y 
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depresión en contextos hospitalarios [21]. Consta de 14 
ítems distribuidos en dos subescalas de siete ítems: 
ansiedad (HADS-A) y depresión (HADS-D). Cada 
subescala puntúa de 0 a 21. Se utilizaron los puntos 
de corte convencionales: 0 a 7 puntos, ausencia 
de síntomas clínicamente relevantes; 8 a 10 puntos, 
síntomas leves o moderados; y 11 a 21 puntos, síntomas 
clínicamente relevantes o caso probable (Tabla 2 
del Material Suplementario). La versión española ha 
mostrado propiedades psicométricas adecuadas para 
el cribado de ansiedad y depresión en población clínica. 
En una validación realizada en población española, se 
reportó una estructura bifactorial compatible con las 
subescalas originales, consistencia interna adecuada y 
valores favorables de sensibilidad y especificidad para 
la identificación de casos psiquiátricos. Asimismo, en 
población clínica española con fibromialgia, se replicó 
la estructura de dos factores, con consistencia interna 
de 0,80 para HADS-A y 0,85 para HADS-D, además de 
sensibilidad y especificidad superiores al 70% para 
ambas subescalas [22,23]. 

Variables

Desenlace

En el presente estudio, la variable desenlace compuesta 
fue la presencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión, definida como HADS-A ≥11 y/o 
HADS-D ≥11. La categoría de referencia correspondió a los 
pacientes sin síntomas clínicamente relevantes, es decir, 
aquellos con HADS-A <11 y HADS-D <11. Esta categoría 
incluyó a participantes con ausencia de síntomas 
(puntajes de 0 a 7) y participantes con síntomas leves o 
moderados (puntajes de 8 a 10) en ambas subescalas. 
Dado que el HADS es un instrumento de cribado, sus 
resultados no se interpretaron como diagnósticos 
psiquiátricos formales. 

Exposición

La exposición principal fue la percepción de enfermedad, 
evaluada mediante el puntaje total del BIPQ y sus 
dimensiones. 

Covariables

Las covariables consideradas fueron edad (25 a 
60 años/61 a 83 años), sexo (femenino/masculino), 
grado de instrucción (primaria/secundaria/superior), 
modalidad laboral (desempleo/remoto/presencial), 
nivel de aislamiento (mucho/regular/poco), dificultades 
económicas (sí/no), índice de masa corporal (normal/
sobrepeso/obesidad), antecedentes médicos (sí/no) y 

síntomas de COVID-19 (comunes/no comunes/graves). La 
edad se definió según los años cumplidos al momento de 
la encuesta. El índice de masa corporal se calculó a partir 
del peso y la talla autorreportados. Los antecedentes 
médicos correspondieron a comorbilidades previas 
declaradas por el participante. El aislamiento y las 
dificultades económicas fueron evaluados según la 
percepción autorreportada durante la hospitalización, 
y los síntomas de COVID-19 se agruparon según las 
manifestaciones clínicas referidas antes del ingreso 
hospitalario. Las definiciones operacionales y categorías 
completas se detallan en la Tabla 1 del Material 
Suplementario. 

Procedimientos

Previa autorización institucional y firma del 
consentimiento informado, los cuestionarios se 
aplicaron de manera presencial mediante encuestas 
físicas administradas por personal médico encargado 
del cuidado de los pacientes. La aplicación se realizó 
durante la hospitalización, luego de que el participante 
cumpliera el criterio de más de siete días de estancia 
hospitalaria y se encontrara clínicamente apto para 
responder. El proceso se adaptó a la condición clínica 
del paciente, permitiendo pausas cada diez preguntas 
o cuando se identificaba fatiga o dificultad para 
responder. En los casos en que se detectaron puntajes 
compatibles con síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad o depresión, se notificó al área correspondiente 
para seguimiento clínico.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se describieron mediante 
frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables 
cuantitativas se evaluaron mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk y la inspección de histogramas. Las 
variables con distribución aproximadamente normal 
se resumieron con media y desviación estándar (DE), 
mientras que las no normales se resumieron con mediana 
y rango intercuartílico (RIC).

Para el análisis bivariado, se compararon las variables 
sociodemográficas y clínicas según la presencia de 
síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y/o 
depresión. Las variables cualitativas se analizaron con la 
prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, según 
corresponda. Las dimensiones del BIPQ se compararon 
mediante la prueba t de Student o U de Mann-Whitney de 
acuerdo con su distribución. Se consideró un valor de p < 
0,05 como estadísticamente significativo.

Posteriormente, se realizó un análisis multivariable 
mediante regresión de Poisson con varianza robusta para 
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estimar razones de prevalencia crudas (RP) y ajustadas 
(RPa) con intervalos de confianza (IC) al 95% con el 
propósito de evaluar la asociación entre la percepción 
de enfermedad, medida por el puntaje total del BIPQ, 
y la presencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión. Adicionalmente, este modelo 
permitió explorar factores sociodemográficos, clínicos 
y contextuales asociados al desenlace. Las covariables 
incluidas en el modelo ajustado se seleccionaron por 
plausibilidad teórica, evidencia previa y relevancia 
clínica para síntomas de ansiedad y depresión en 
pacientes hospitalizados: edad, sexo, modalidad laboral, 
nivel de aislamiento, dificultades económicas y grado 
de instrucción. Todos los análisis se realizaron en Stata 
versión 16 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA). 

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética en Investigación de la Universidad Científica 
del Sur, con código de registro 193-2020-PRE15, y 
contó con autorización de la Red San Pablo. Se 
respetaron los principios éticos de la Declaración 
de Helsinki. La participación fue voluntaria, previa 
firma del consentimiento informado, y se garantizó la 
confidencialidad de los datos mediante manejo exclusivo 
por el equipo investigador.

RESULTADOS

Se incluyeron 226 pacientes hospitalizados con 
diagnóstico confirmado de COVID-19. La edad promedio 
fue de 52,4 ± 2 años y predominó el sexo masculino 
(63,3%). La mayoría de participantes tuvo entre 25 y 
60 años (74,8%), educación superior (74,8%) y trabajo 
remoto (50,0%). El sobrepeso fue el estado nutricional 
más frecuente (60,6%). El 41,6% presentó antecedentes 
médicos y el 37,2% tuvo síntomas graves. Durante la 
hospitalización, el 53,1% refirió aislamiento regular y el 
15,5% reportó dificultades económicas (Tabla 1).

Según el HADS, el 27,0% presentó síntomas clínicamente 
relevantes de ansiedad y el 54,0% síntomas leves o 
moderados de ansiedad. En la subescala de depresión, 
el 39,4% presentó síntomas clínicamente relevantes y el 
52,7% síntomas leves o moderados. Al agrupar síntomas 
leves/moderados y síntomas clínicamente relevantes, el 
81,0% presentó algún nivel de síntomas de ansiedad y el 
92,0% algún nivel de síntomas de depresión. En conjunto, 
el 46,0% de los pacientes presentó síntomas clínicamente 
relevantes de ansiedad y/o depresión, definidos como 
HADS-A ≥11 y/o HADS-D ≥11. Las categorías de cada 
subescala fueron mutuamente excluyentes. Sin embargo, 
ansiedad y depresión pudieron coexistir en un mismo 
participante (Figura 1). La distribución de las categorías 
de ansiedad y depresión según las subescalas del HADS 
se presenta en la Tabla 3 del Material Suplementaria, 

Figura 1. Frecuencia de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS)
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas según presencia de síntomas clínicamente relevantes de ansiedad 
y/o depresión

Variable
Total  

(n = 226)
Sin síntomas clínicamente relevantes 

(n = 122)
Con síntomas clínicamente relevantes 

(n = 104) valor de p*
n (%) n (%) n (%)

Sexo     

Femenino 83 (36,4) 45 (36,9) 38 (36,5) 0,957

Masculino 143 (63,3) 77 (63,1) 66 (63,5)  

Edad (años)     

25 a 60 169 (74,8) 98 (80,3) 71 (68,3) 0,037

61 a 83 57 (25,2) 24 (19,7) 33 (31,7)  

IMC     

Normal 52 (23,0) 24 (19,7) 28 (26,9) 0,344

Sobrepeso 137 (60,6) 79 (64,8) 58 (55,8)  

Obesidad 37 (16,4) 19 (15,6) 18 (17,3)  

Grado de instrucción     

Primaria 19 (8,4) 5 (4,1) 14 (13,5) 0,027

Secundaria 38 (16,8) 19 (15,6) 19 (18,3)  

Superior 169 (74,8) 98 (80,3) 71 (68,3)  

Modalidad laboral     

Desempleo 29 (12,8) 8 (6,6) 21 (20,2) <0,001

Remoto 113 (50,0) 74 (60,7) 39 (37,5)  

Presencial 84 (37,2) 40 (32,8) 44 (42,3)  

Antecedentes médicos     

Sí 94 (41,6) 47 (38,5) 47 (45,2) 0,311

No 132 (58,4) 75 (61,5) 57 (54,8)  

Síntomas de COVID-19**     

Comunes 80 (35,4) 46 (37,7) 34 (32,7) 0,483

No comunes 62 (27,4) 35 (28,7) 27 (26,0)  

Graves 84 (37,2) 41 (33,6) 43 (41,4)  

Aislamiento     

Mucho 42 (18,6) 6 (4,9) 36 (34,6) <0,001

Regular 120 (53,1) 74 (60,7) 46 (44,2)  

Poco 64 (28,3) 42 (34,4) 22 (21,2)  

Dificultades económicas     

Sí 35 (15,5) 12 (9,8) 23 (22,1) 0,011

No 191 (84,5) 110 (90,2) 81 (77,9)  
IMC: índice de masa corporal.
*calculado mediante la prueba chi-cuadrado.
**Síntomas comunes: fiebre, tos, cansancio, pérdida del gusto u olfato. Síntomas no comunes: dolor de garganta, cefalea, dolores y molestias, diarrea, 
erupción cutánea u ojos rojos/irritados.

mientras que la distribución de síntomas clínicamente 
relevantes según ansiedad aislada, depresión aislada 
y coexistencia de ambas se presenta en la Tabla 4 del 
Material Suplementario.

Al comparar las variables sociodemográficas y clínicas 
según la presencia de síntomas clínicamente relevantes 
de ansiedad y/o depresión, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos de 
edad, grado de instrucción, modalidad laboral, nivel de 
aislamiento y dificultades económicas. No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas según sexo, 
índice de masa corporal, antecedentes médicos ni 
severidad de síntomas de COVID-19 (Tabla 1). 

En relación con la percepción de enfermedad, los 
participantes con síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión presentaron mayores puntajes 
en consecuencias (7,5 [RIC: 7-9] vs. 7 [RIC: 6-7]; p < 0,001], 
duración (5,80 ± 1,58 vs. 5,16 ± 1,38; p = 0,001), identidad (6 
[RIC: 5-7] vs. 5 [RIC: 5-6]; p = 0,001), preocupación (6,70 
± 1,88 vs. 5,86 ± 1,46; p = 0,001) y respuesta emocional (5 
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[RIC: 2-7] vs. 2,5 [RIC: 2-4]; p < 0,001), en comparación con 
los participantes sin síntomas clínicamente relevantes. 
La dimensión de control del tratamiento mostró puntajes 
menores en el grupo con síntomas clínicamente 
relevantes (8 [RIC: 8-9] vs. 9 [RIC: 9-9]; p = 0,032]. No se 
observaron diferencias significativas en control personal 
(4,88 ± 1,89 vs. 5,16 ± 1,48; p = 0,212) ni en comprensión de 
la enfermedad (5,50 ± 1,97 vs. 5,44 ± 1,55; p = 0,807). El 
puntaje total del BIPQ fue mayor en el grupo con síntomas 
clínicamente relevantes (42,93 ± 6,96) que en el grupo sin 
dichos síntomas (37,68 ± 5,43; p < 0,001) (Tabla 2). 

En el análisis multivariable, la percepción de enfermedad, 
evaluada mediante el puntaje total del BIPQ, se asoció 
significativamente con la presencia de síntomas 
clínicamente relevantes de ansiedad y/o depresión. 
En el modelo crudo, cada incremento de una unidad 
en el puntaje total del BIPQ se asoció con una mayor 
prevalencia del desenlace (RP: 1,02; IC 95%: 1,01-1,03; 
p < 0,001). Luego del ajuste por edad, sexo, modalidad 
laboral, aislamiento, dificultades económicas y grado 
de instrucción, la asociación se mantuvo significativa 
(RPa: 1,02; IC 95%: 1,01-1,02; p < 0,001), lo que equivale a 
un incremento aproximado de 1,5% en la prevalencia del 
desenlace por cada punto adicional del BIPQ (Tabla 3). 
El análisis exploratorio de factores sociodemográficos y 
contextuales asociados al desenlace se presenta en la 
Tabla 5 del Material Suplementario.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo del estudio fue que una mayor 
percepción de amenaza de la enfermedad, medida 
mediante el puntaje total del BIPQ, se asoció con mayor 
prevalencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 en una clínica privada. Esta asociación se 
mantuvo luego del ajuste por variables sociodemográficas 
y contextuales, lo que respalda la relevancia de la 
dimensión cognitiva y emocional de la enfermedad en 
la salud mental de pacientes hospitalizados. Además, se 
observó que la mayoría presentó síntomas clínicamente 
relevantes concomitantes de ansiedad y depresión. 
Debido a que el desenlace principal fue definido a priori 
como una variable compuesta y a que los subgrupos de 
ansiedad aislada y depresión aislada reducen el tamaño 
muestral disponible para modelos independientes, los 
resultados principales se interpretaron en función de 
la presencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión. Futuros estudios con mayor 
tamaño muestral deberían evaluar modelos separados 
para ansiedad y depresión, a fin de explorar si la magnitud 
de la asociación con la percepción de enfermedad 
difiere según cada subescala.

La interpretación de este hallazgo debe considerar el 
modelo de autorregulación de Leventhal, según el cual 

Tabla 2. Dimensiones de percepción de enfermedad (BIPQ) según presencia de síntomas clínicamente relevantes de 
ansiedad y/o depresión

Dimensiones del BIPQ Sin síntomas clínicamente relevantes Con síntomas clínicamente relevantes valor de p

Consecuencias* 7 (6-7) 7,5 (7-9) <0,001

Duración / línea de tiempo** 5,16 (1,38) 5,80 (1,58) 0,001

Control personal** 5,16 (1,48) 4,88 (1,89) 0,212

Control del tratamiento* 9 (9-9) 8 (8-9) 0,032

Identidad* 5 (5-6) 6 (5-7) 0,001

Preocupación** 5,86 (1,46) 6,70 (1,88) 0,001

Comprensión de la enfermedad** 5,44 (1,55) 5,50 (1,97) 0,807

Respuesta emocional* 2,5 (2-4) 5 (2-7) <0,001

Puntaje total de BIPQ** 37,68 (5,43) 42,93 (6,96) <0,001
BIPQ: Brief Illness Perception Questionnaire.
*Mediana (rango intercuartílico), valor de p calculado con la prueba U de Mann-Whitney.
**Media (desviación estándar), valor de p calculado con la prueba t de Student.
En el puntaje total se invirtieron los ítems 3, 4 y 7; mayor puntaje indica percepción más amenazante de la enfermedad.

Tabla 3. Asociación entre percepción de enfermedad y síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y/o depresión

Característica RP (IC 95%) valor de p RPa (IC 95%)* valor de p

Puntaje total de BIPQ 1,02 (1,01-1,03) <0,001 1,015 (1,01-1,02) <0,001
RP: razon de prevalencia, RPa: razon de prevalencia ajustada, IC: intervalo de confianza, BIPQ: Brief Illness Perception Questionnaire.
* Modelo ajustado por edad, sexo, modalidad laboral, aislamiento, dificultades económicas y grado de instrucción.
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las personas elaboran representaciones cognitivas 
y emocionales de la enfermedad que orientan sus 
respuestas de afrontamiento [11]. En el presente estudio, 
las dimensiones consecuencias, duración, identidad, 
preocupación y respuesta emocional fueron mayores 
en los pacientes con síntomas clínicamente relevantes, 
lo que sugiere que percibir la COVID-19 como más 
amenazante, prolongada, sintomática o emocionalmente 
perturbadora puede acompañarse de mayor malestar 
psicológico. Resultados similares han sido descritos 
en pacientes sobrevivientes de COVID-19, donde la 
percepción de enfermedad tuvo un rol relevante en el 
estado de salud y la depresión [13].

Las dimensiones de control personal y comprensión 
no mostraron asociación significativa. Una posible 
explicación es que, durante la etapa inicial de la 
pandemia, incluso pacientes con información adecuada 
podían percibir escaso control personal frente a una 
enfermedad nueva e impredecible [24,25]. Asimismo, la 
amplia cobertura informativa sobre COVID-19 pudo haber 
homogeneizado el nivel de comprensión general de la 
enfermedad, independientemente del estado emocional 
del paciente [14,24]. En contraste, el control del tratamiento 
fue menor en el grupo con síntomas clínicamente 
relevantes, lo que podría reflejar menor confianza en la 
respuesta terapéutica o mayor incertidumbre respecto a 
la evolución clínica.

La frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión 
observada fue elevada. No obstante, la comparación 
con otros estudios debe realizarse con cautela, debido 
a diferencias en instrumentos, puntos de corte, momento 
de evaluación, severidad clínica y contexto asistencial. 
Algunos estudios en pacientes hospitalizados por 
COVID-19 reportaron prevalencias menores de ansiedad 
o depresión, con cifras de ansiedad de 11,3 a 19,0% y de 
depresión de 34,5 a 56,6% [16,17]. Asimismo, una revisión 
sistemática en adultos hospitalizados por COVID-19 
reportó una variabilidad de 9 a 66% para síntomas 
de depresión, 30 a 39% para síntomas de ansiedad 
y 24 a 40% para insomnio [18]. Por ello, en esta versión 
se precisaron los puntos de corte del HADS y se evitó 
interpretar los hallazgos como diagnósticos psiquiátricos 
formales.

El contexto privado aporta un elemento relevante para 
la interpretación. Aunque la atención privada puede 
asociarse con mayor disponibilidad de recursos, también 
puede implicar expectativas más altas sobre la atención, 
preocupación por costos, mayor aislamiento individual y 
menor interacción con otros pacientes. Estas condiciones 
pueden influir en la percepción de amenaza y en la 
respuesta emocional durante la hospitalización. Por 
tanto, los resultados no sugieren que el contexto privado 
sea necesariamente protector, sino que la experiencia 

emocional del paciente debe evaluarse de manera 
sistemática en cualquier entorno hospitalario.

Entre las covariables, el mayor aislamiento se asoció con 
mayor prevalencia de síntomas clínicamente relevantes. 
Este hallazgo es coherente con estudios que describen 
el impacto del aislamiento hospitalario en dimensiones 
psicológicas, sociales y espirituales del paciente [26]. 
La ausencia de dificultades económicas, el trabajo 
remoto y la educación superior se asociaron con menor 
prevalencia, lo que puede relacionarse con mayor 
estabilidad material, disponibilidad de recursos y acceso 
a información. 

Desde la práctica clínica actual, estos hallazgos sugieren 
que la evaluación de pacientes hospitalizados por 
enfermedades infecciosas o condiciones que requieren 
aislamiento no debería limitarse a indicadores biomédicos. 
Instrumentos breves como el BIPQ y el HADS pueden 
ayudar a identificar pacientes con mayor percepción de 
amenaza y síntomas emocionales relevantes, facilitando 
intervenciones tempranas de psicoeducación, 
comunicación clínica, apoyo psicológico y seguimiento 
posterior al alta. Esto es aplicable no solo a COVID-19, 
sino también a otros escenarios de hospitalización con 
incertidumbre, aislamiento o riesgo percibido elevado.

El estudio presenta limitaciones. Su diseño transversal 
impide establecer causalidad y no permite descartar 
causalidad reversa, dado que los síntomas de ansiedad 
o depresión también podrían intensificar la percepción 
amenazante de la enfermedad. Aunque se realizó un 
muestreo censal durante el periodo de recolección, la 
inclusión de un solo centro limita la validez externa y la 
generalización de los resultados. Además, el HADS es 
una herramienta de cribado y no de diagnóstico clínico, 
por lo que los resultados deben interpretarse como 
síntomas clínicamente relevantes o casos probables, no 
como trastornos psiquiátricos confirmados. Asimismo, la 
recolección se realizó durante una etapa específica de la 
pandemia, caracterizada por alta incertidumbre, presión 
sobre los servicios de salud y medidas restrictivas, factores 
que pudieron influir en las respuestas. Finalmente, las 
variaciones en gravedad clínica y etapa de tratamiento 
durante la hospitalización pudieron afectar la percepción 
de enfermedad y los síntomas emocionales.

En conclusión, la percepción de enfermedad se asoció 
con síntomas clínicamente relevantes de ansiedad y/o 
depresión en pacientes hospitalizados por COVID-19 en 
una clínica privada. Una mayor percepción de amenaza 
se relacionó con mayor prevalencia de síntomas 
emocionales, mientras que menor aislamiento, ausencia 
de dificultades económicas, trabajo remoto y mayor 
nivel educativo se asociaron con menor prevalencia. 
Estos resultados resaltan la importancia de incorporar 
la evaluación cognitiva y emocional de la enfermedad 
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en el abordaje clínico de pacientes hospitalizados y 
respaldan la necesidad de estudios longitudinales que 
permitan comprender mejor la dirección temporal de 
estas asociaciones.

Material suplementario

Se puede acceder al material complementario en el 
siguiente enlace: https://revistas.cientifica.edu.pe/index.
php/mecp/article/view/3618/1808
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