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Resumen 

Desde su surgimiento hace más de tres años, la pandemia de la covid-19 ha generado 

impactos en todos los aspectos de la vida de los individuos. En este contexto, merece 

particular atención la salud mental de quienes representaron el grupo etario más 

vulnerable frente a sus consecuencias físicas, psicológicas y sociales. Este es el caso de 

los adultos mayores (Ferre & Abou Rafeh, 2020). En base a ello, la presente investigación 

tuvo como objetivo estudiar las relaciones entre el miedo a la covid- 19, la espiritualidad 

y el bienestar de una muestra de 169 adultos mayores limeños durante el primer año de 

la emergencia sanitaria. Para medir el temor a la covid-19 se utilizó la FCV-19S (Ahorsu 

et al., 2020); para el bienestar, las escalas de Florecimiento, SPANE-P y SPANE-N 

(Diener et al., 2010); y para la espiritualidad, el SBI-15R (Holland et al., 1998). Los 

resultados sugieren relaciones significativas y coherentes entre el miedo a la covid-19 y 

todas las medidas de bienestar. Así también, se halló una relación directa y significativa 

entre la espiritualidad y la afectividad positiva. Respecto a la capacidad explicativa de las 

variables de medición del bienestar de la muestra, los modelos de regresión revelaron que 

miedo a la covid-19, nivel de deterioro de la salud percibido y espiritualidad eran las 

variables que más explicaban la afectividad positiva (R2=19, p<.05). Por su parte, miedo 

a la covid-19 y diagnóstico de covid-19, fueron las más explicativas de la afectividad 

negativa (R2=.33, p<.001).  



Abstract 

Since its emergence more than three years ago, the covid-19 pandemic has had an impact 

on all aspects of the lives of individuals. In this context, the mental health of those who 

represent the most vulnerable age group in the face of its physical, psychological and 

social consequences deserves special attention. This is the case of older adults (Ferre & 

Abou Rafeh, 2020). Based on this, the objective of this research was to study the 

relationships between fear of covid-19, spirituality, and well-being in a sample of 169 

older adults from Lima in the first year of the health emergency. To measure fear of covid-

19, the FCV-19S was obtained (Ahorsu et al., 2020); for well-being, the Flourishing, 

SPANE-P and SPANE-N scales (Diener et al., 2010); and for spirituality, the SBI-15R 

(Holland et al., 1998). The results suggested significant relationships and consistency 

between fear of covid-19 and all measures of well-being. Likewise, a direct and 

significant relationship was found between spirituality and positive affectivity. Regarding 

the explanatory capacity of the well-being measurement variables in the sample, the 

regression fear models revealed that in the face of covid-19, the level of perceived 

deterioration in health and spirituality were the variables that most explained positive 

affectivity (R2= 19, p<0.05). For their part, fear of covid-19 and diagnosis of covid-19 

were the most explanatory of negative affectivity (R2=.33, p<.001). 
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Desde su aparición a finales del 2019, la rápida expansión de la covid-19 

impactó a la humanidad causando estragos a todo nivel. Para el 11 de marzo del 2020, 

esta enfermedad infecciosa ya se había propagado en más de 100 territorios, llevando 

a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020) a reconocerla como una pandemia 

mundial, que colapsaría la mayoría de sistemas sanitarios. Más tres años después, la 

pandemia es una realidad aún vigente que en el Perú, entre septiembre y diciembre del 

2022, afrontó una quinta ola de contagios (MINSA, 23 de febrero del 2023).  

Si bien la covid-19 expuso a la humanidad en su conjunto, la evidencia inicial 

fue consistente en señalar que los adultos mayores tenían más probabilidades de 

contraer y desarrollar la enfermedad, con un peor pronóstico en comparación a la 

población general (Centers for Disease Control and Prevention, 2020; Italian covid-

19 Surveillance Group, 2020). Prueba de ello es que, para el 2020, el 80% de los 

fallecimientos reportados por de esta enfermedad hayan correspondido a personas de 

60 años a más (ONU, 2020). En el contexto peruano, esto se evidenció en que, para el 

14 de enero del 2022, de las 203 302 muertes por covid-19 reportadas a nivel nacional, 

el 69 % de ellas (140 993) correspondieron a población adulta mayor (MINSA, 2022).  

Es sabido que las condiciones crónicas de salud representan un factor de riesgo 

adicional frente a la enfermedad (Arentz, et al., 2020; Lee, 2020), que colocó a las 

personas mayores en una posición aún más vulnerable, pues dichas condiciones son 

comunes en esta etapa vital (OMS, 2017). Como prueba de ello, en el Perú, el 80.7% 

de los adultos mayores padece una o más enfermedades crónicas (INEI, 2021). Esta 

tendencia, adicionada al factor edad, se traduce en una probabilidad aún más alta de 

esta población de desarrollar las manifestaciones más graves de la enfermedad e 

incluso morir.  

Más allá de los aspectos epidemiológicos, las pandemias son eventos en los 

cuales las reacciones psicológicas juegan un rol esencial en la difusión y contención 

de la enfermedad, así como en la expansión de la angustia y el desorden social (Taylor, 

2019). En esta línea, se ha encontrado que los contextos de pandemia aumentan los 

niveles de estrés y ansiedad en personas saludables e intensifican los síntomas de 

aquellas con condiciones psiquiátricas preexistentes (Shigemura et al., 2020), por lo 

que las enfermedades mentales tienden a ser un fenómeno masivo y prevalente 

(Reardon, 2015, en Ornell et al. 2020).
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Dicha tendencia se agudizaría en el caso de las poblaciones socialmente vulnerables 

(Fitzpatrick et al., 2020; Taylor, 2019), como lo son los adultos mayores, quienes ya 

de por sí están particularmente expuestos frente a los impactos psicosociales de la 

pandemia debido a su mayor probabilidad de contraer la enfermedad y tener peor 

evolución (Fitzpatrick et al., 2020; Pfefferbaum & North, 2020); lo que los colocaría 

en una posición aún más vulnerable. 

Las consecuencias psicosociales de la pandemia de la covid-19 cobran mayor 

dimensión si se considera las medidas extremas que exigió su manejo inicial. En esta 

línea, es preciso reconocer que durante los primeros meses de la pandemia las 

disposiciones gubernamentales implicaron para la mayoría de países bloqueos y 

cuarentenas masivas. Estas restricciones representaron un estresor psicosocial 

adicional, que afectó la economía, el estilo de vida y la cotidianidad de las personas. 

(Krishnakumar & Rana, 2020; Rubin & Wessely, 2020). Ello se manifiestó en 

limitaciones para desarrollar las actividades rutinarias, separación de la familia y 

amigos, escasez de comida y medicina, disminución de salario, distanciamiento social, 

cierre de lugares públicos, cancelación de eventos sociales y comunitarios, entre otros 

(Taylor, 2019). 

Este tipo de medidas ponen el bienestar social de las personas mayores en 

particular riesgo, pues restringen las interacciones sociales a las plataformas digitales, 

frente a las cuales tienen un acceso más limitado y suelen sentirse menos cómodos 

(Knowles & Hanson, 2018). Estas limitaciones para la interacción conducirían al 

aburrimiento, la frustración y a una sensación de soledad que resulta angustiante 

(Haider et al., 2020) y puede desembocar en un aislamiento social (Jawaid, 2020). Este 

último se ha relacionado con una mayor probabilidad de desarrollar síntomas de 

ansiedad, episodios depresivos y tendencias suicidas, así como con un debilitamiento 

del sistema inmunológico (Cole et al., 2015; Matthews et al., 2019; Santini et 

al., 2020), elevando aún más la susceptibilidad de esta población. 

La forma en que se vivencia la muerte es otro aspecto que trastoca la vida de 

las personas durante una pandemia. Esto ocurre porque la pérdida de los seres amados 

muchas veces se da en circunstancias traumatizantes producto del colapso del sistema 

sanitario (Taylor, 2017). Además, las políticas de distanciamiento no permiten que se 

desplieguen las prácticas funerarias comunitarias preescritas religiosa y culturalmente, 



Miedo al covid-19, espiritualidad y bienestar en adultos mayores limeños                                                 

 

3 

haciendo que la muerte se perciba como algo horrible y deshumanizante (Schoch-

Spana, 2004) (en Taylor, 2019). Todo ello tendría impactos en la salud mental de las 

personas, pues se ha encontrado que dejar de participar de actividades sociales que 

forman parte de las prácticas personales y culturales preestablecidas puede poner en 

riesgo el propósito, el sentido de identidad y el sentido de pertenencia (Fisher & Smith, 

2020), dificultando aún más la elaboración del duelo.  

Este contexto enfrentó a las personas a una permanente convivencia con la 

incertidumbre, la pérdida y el miedo (Ahorsu et al., 2020; Pappas et al. 2009). 

Desafortunadamente, la evidencia demuestra que un mal manejo del miedo puede 

amplificar el daño de la enfermedad en sí, con consecuencias adversas tanto a nivel 

social como individual (Fitzpatrick, et al., 2020; Pakpour & Griffiths, 2020). Por tal 

motivo, el estudio del miedo en esta coyuntura tomó especial relevancia. 

Para Reeve (2010), el miedo es una reacción emocional que surge cuando la 

persona interpreta que la situación que enfrenta es peligrosa para su bienestar físico o 

psicológico; es decir, en respuesta a un estímulo que reconoce como amenazante para 

su integridad (Hoog, et al., 2008). Este se manifiesta en una activación del sistema 

nervioso autónomo, el cual prepara fisiológicamente al individuo para la respuesta de 

huida, a partir de una motivación de protección (Reeve, 2010). Sin embargo, dicha 

resolución se dificulta si el estímulo amenazante se torna inminente y poco controlable, 

como ocurre en el caso de una pandemia, haciendo que las personas se sientan 

permanentemente vulnerables y en riesgo (Ruzek, 2020).  

Esta sensación se acrecienta con los anuncios de las muertes, los reportes de 

los medios de comunicación, el número creciente de casos nuevos (Kumar & Somani, 

2020; Lee, 2020b; Matthews et al., 2019; Pappas et al. 2009) y la cuarentena masiva, 

como significativa señal de peligro y de pérdida de control y libertad (Matthews et al. 

2019; Santini et al., 2020), que aumenta si se está separado de la familia (Rubin & 

Wessely, 2020). 

Es por esto que durante los brotes de enfermedades una proporción importante 

de personas tiende a experimentar niveles clínicamente significativos de miedo y 

ansiedad (Ornell et al., 2020; Taylor, 2019); siendo los miedos más prevalentes el 

miedo a la muerte o discapacidad (propia o de las personas amadas), a contraer la 
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infección (Dubey et al., 2020) o que lo hagan los seres queridos (Moukaddam, 2020),  

a ser evitado por otros en caso enfermarse (Chen et al, 2004), entre otros. Para dar 

cuenta de ello, una encuesta que evaluó en línea a 10 368 adultos estadounidenses 

durante los primeros meses de la pandemia (Fitzpatrick et al., 2020) encontró que todos 

los encuestados tenían miedo a la covid-19 en una puntuación promedio de casi 7 de 

una escala del 1 al 10.  

Si bien el miedo es una reacción natural y adaptativa frente a la amenaza, se ha 

demostrado que experimentar miedo de manera crónica y desproporcionada puede 

desencadenar el desarrollo de diversos trastornos psiquiátricos (Shin & Liberzon, 

2020). Como prueba de ello, los estudios sobre el impacto psicológico de brotes de 

enfermedades que se han extendido a nivel global han demostrado vínculos claros 

entre el miedo a la pandemia y altos niveles de estrés, ansiedad, ansiedad por la salud, 

hipocondría, estrés postraumático y tendencias suicidas (Pappas et al., 2009; Wheaton 

et al., 2012; Wu et al., 2009; Yip et al., 2010, en Lee, 2020).  

En el caso de la pandemia del coronavirus, se ha encontrado que el miedo a la 

covid-19 está asociado a índices de depresión y ansiedad (Ahorsu et al., 2020; Lai et 

al., 2020; Liu et al., 2020; Pakpour, 2020; Sakib et al., 2020); relación que se agudiza 

en las personas que se mantienen en aislamiento (Taylor, 2019), como ocurrió con 

mayor medida en las personas mayores debido a la vulnerabilidad asociada a su edad. 

Incluso, un estudio turco demostró que el miedo al covid-19 predijo el aumento de los 

índices de depresión, ansiedad y estrés, y la disminución de la satisfacción con la vida 

de una muestra de 1304 personas (Satici et al., 2020). Adicionalmente, el miedo a la 

covid-19 ha sido relacionado a estrés post-traumático e insomnio en población 

altamente susceptible a la enfermedad (Lai et al., 2020). 

Vivir con una constante percepción de miedo también afecta otras dimensiones 

de la salud del individuo. A nivel físico, debilita el sistema inmune y puede causar 

problemas cardiovasculares, afectaciones gastrointestinales y disminución de la 

fertilidad; así también, puede conducir al envejecimiento acelerado e incluso a la 

muerte prematura. A nivel cognitivo, puede afectar la formación de los recuerdos a 

largo plazo e inhibir ciertas partes del cerebro encargadas de las funciones ejecutivas 

y de la recuperación fisiológica frente al miedo, dejando a la persona ansiosa la mayor 

parte del tiempo y susceptible frente a emociones intensas y reacciones impulsivas  
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(University of Minnesota, sf). Además, se ha encontrado que estar expuestos 

permanentemente al miedo aceleraría los procesos de deterioro cognitivo de las 

personas mayores (Kraut et al., 2022); lo cual está relacionado a enfermedades 

neurológicas degenerativas que afectarían su calidad de vida (Lebel et al., 2020).  

Es a partir de lo expuesto que el estudio del miedo frente a la covid-19, 

entendido como el miedo en relación al coronavirus, se posicionó una urgencia 

sanitaria mundial (Ahorsu, et al., 2020; Lee, 2020). Pues la sobreinformación que 

prepondera facilitó que muchas personas se sientan en riesgo casi todo el tiempo; y 

mantenerse permanentemente preparado para lo desconocido y amenazante afecta el 

bienestar físico y mental (Ruzek, 2020). Como evidencia de ello, los estudios en 

población general han demostrado la disminución significativa del bienestar 

psicológico de las personas a partir de la pandemia de la covid-19 (Vindegaard & 

Benros, 2020). Esto exige especial atención debido a que el bienestar se reconoce como 

un indicador esencial de la salud mental del ser humano (OMS, 2011), que se 

manifiesta como una conciencia de poder manejar la vida cotidiana de manera eficaz 

y fruc�fera, a la vez que se contribuye a la comunidad (Ryff & Singer, 2000). 

El estudio del bienestar ha seguido dos tradiciones. Una visión cconsiderada 

“hedonista”, que asocia el bienestar a la experiencia de placer y felicidad. Y una visión  

denominada “eudaimónica”, que lo asocia al despliegue de potenciales y la realización 

de aquello que se desea ser (Triadó et al., 2003). Pese a que las investigaciones actuales 

revelan que el bienestar es multidimensional (incluye elementos hedónicos y 

eudaimónicos) y que ambos modelos no son excluyentes, aún existen ciertos vacíos en 

el desarrollo de un modelo integrado coherente (Gancedo, 2008, Keyes et al., 2002; 

Ryan & Deci, 2001, en Martinez & Casaretto, 2016).  

Buscando responder a esta necesidad, Diener et al. (2010) proponen como 

medidas de bienestar a las escalas de florecimiento y afectividad. La primera mide el 

crecimiento psicológico o florecimiento (Flourishing), representando la tradición 

eudaimónica; y la segunda, evalúa afectos positivos y negativos (Scale of Positive and 

Negative Experience), siguiendo con la tradición hedónica. El uso conjunto de ambas 

medidas de bienestar ha dado evidencia de pertinencia, solidez y transculturalidad 

(Diener et al. 2010; Howell & Buro, 2015; Silva & Caetano, 2013, en Martinez & 

Cassaretto, 2016). Por ello, resulta útil introducir ambos conceptos.  
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Por un lado, el florecimiento describe la experiencia de que la vida de uno está 

yendo bien (Huppert & So, 2011). Es una combinación entre sentirse bien y tener un 

funcionamiento eficaz; y se manifiesta a través del propósito de vida, las relaciones 

positivas, el compromiso con el entorno, competencia, el autoestima, el optimismo y 

la contribución hacia el bienestar de los demás (Diener et al., 2010). Es por esto que 

se ha reconocido como una variable protectora en una etapa en la que las personas 

deben aprender a lidiar con múltiples pérdidas y la proximidad de la muerte (Ardelt, 

2003), como es la tercera edad. Pues se ha demostrado a través de estudios 

correlacionales y longitudinales con adultos mayores que, en niveles altos, se asocia a 

mayor expectativa de vida, mejor funcionamiento inmunológico, coherencia y 

desempeño social, tranquilidad psicológica y felicidad (Abolfathi et al., 2015; 

Nojabaee et al., 2018).  

Por otro lado, si bien las emociones surgen  naturalmente como reacciones ante 

sucesos vitales importantes (Reeve, 2010), las personas sienten algo casi todo el 

tiempo. Esto que las personas sienten que dirige lo que piensan puede clasificarse 

como un estado de afecto positivo (que refleja una interacción placentera con el 

entorno, caracterizada por el entusiasmo y progreso hacia metas) o un estado de afecto 

negativo (que surge de una interacción desagradable y se manifiesta en insatisfacción, 

nerviosismo e irritabilidad) (Watson et al., 1988, en Reeve, 2010). Cabe resaltar que 

estos últimos no son modos diferentes o contrarios del sentimiento, sino más bien 

independientes (Schimmack, 2008, en Reeve, 2010).   

Además de la funcionalidad evolutiva, se ha evidenciado la importancia 

generalizada del afecto sobre la salud (Erbacher et al., 2012). En el caso de los adultos  

mayores, la afectividad negativa alta, se ha asociado a un dolor más intenso para 

quienes padecen dolor crónico (Roth, et al., 2005) y niveles más altos de estrés, 

depresión y ansiedad (Novovic et al., 2008). Por su parte, la afectividad positiva junto 

con un afecto negativo bajo, se asocia a menores niveles de angustia por síntomas, 

menos síntomas depresivos, niveles de actividad diaria más altos y mayor calidad de 

vida relacionada a la salud, en adultos mayores con enfermedades crónicas (Hu & 

Gruber, 2008). 

Es así como desde sus distintos enfoques el bienestar se ha posicionado como 

un elemento protector frente a los cambios asociados a la senitud. A nivel físico, un 
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alto bienestar parece proteger frente a la fragilidad y el debilitamiento asociado a la 

senescencia (Gale et al., 2014); lo que se manifiesta en un menor riesgo de desarrollar 

problemas de movilidad y funcionalidad (Nordbakke & Schwanen, 2015) y una mejor 

salud general en esta etapa (Bilotta et al., 2011). El bienestar también se ha relacionado 

a una mayor calidad de vida (Pourabdol et al., 2015), felicidad, satisfacción con la 

vida, percepción de seguridad y planes para futuro; y, de manera inversa, con la 

depresión y la soledad emocional en esta población (Savikko, 2008). 

Sin embargo, existen elementos que ponen en riesgo el bienestar de las 

personas mayores. En primer lugar, están los cambios vinculados a la renuncia que 

ocurren en este periodo. Ejemplo de ello son la mayor probabilidad de dependencia 

por dificultades asociadas al deterioro del cuerpo o la mente, el dolor por la partida de 

un ser querido, un descenso del nivel socioeconómico producto de la jubilación o la 

discapacidad, el abandono de una posición de autoridad, el cuestionamiento de las 

competencias, los conflictos sin resolver en etapas pasadas y la consciencia de la 

cercanía de la propia muerte (Blazer, 2006; Erickson, 2006; Neugarten, 1996; OMS, 

2017, en Rivarola, 2016). Vivencias que se intensificaron en el contexto de la 

pandemia. 

A esto se le adicionan los factores de orden cultural, que configuran la 

valoración social y el trato que recibe este grupo dentro de la estructura social (Schaie 

& Willis, 2015). En la cultura occidental actual el adulto mayor debe enfrentar las 

idionsicracias que sobrevaloran de la belleza y la juventud, que conllevan a que, por 

contraste, este sea percibido como menos fuerte, competente y productivo (Guzmán & 

Huenchuan, 2004). Esto posiciona a los adultos mayores como una población proclive 

al maltrato, la discriminación, la segregación, el abandono y, vinculado a ello, a la baja 

autoestima, la depresión, la ansiedad y el suicidio; colocándolos en una situación de 

vulnerabilidad social (OMS, 2017).  

Todo ello exige que los adultos mayores despliegen fotalezas que les permitan 

sobre llevar la adversidad y mantener un sentido de integridad y un nivel de bienestar 

óptimo. En esta línea, una dimensión que ha sido asociada al bienestar y que se revela 

como un recurso adaptativo sobre todo en fases tardías de la vida y en momentos en 

los que se hace consciente la mortalidad es la espiritualidad (Reed, 2003). Para 

Quiceno y Vinaccia (2011), dicha dimensión inherente a la experiencia humana se ha 
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evidenciado a lo largo de la historia como una búsqueda de explicar manifestaciones 

físicas y mentales a partir de fenómenos espirituales y prácticas religiosas. Pargament, 

uno de los principales investigadores de la materia, define la espiritualidad como "la 

búsqueda de lo sagrado" (1999) que da sentido y orden a la experiencia y a la propia 

conducta, a la vez que fortalece la capacidad de adaptarse frente a las diferentes 

situaciones vitales. (McClain et al., 2003). 

Si bien todas las religiones buscan promover la espiritualidad a través de sus 

principios, existe una distinsión entre la religiosidad y la espiritualidad. La religiosidad 

refiere a las personas que siguen ciertos dogmas, creencias, valores y prácticas 

propuestas por una institución en la búsqueda de lo divino; y la espiritualidad, da 

cuenta de experiencias subjetivas, una visión más amplia de Dios y un estado de 

coherencia, valores y principios que le dan un sentido a la vida (Chipana, 2016; 

Delaney, 2005; Hill et al., 2000; Pargament & Mahoney, 2002).  

Siguiendo esta línea, Ross (1995) define la espiritualidad en base a tres 

aspectos fundamentales que otorgan una comprensión del propósito o significado de 

la vida y un deseo intenso de vivir: significado y propósito, voluntad de vivir, y fe en 

uno mismo, en los demás y en Dios (Cotton et al., 1999). Esto último se manifestaría 

en que las personas espirituales estén más sujetas a desplegar sus recursos para 

cuidarse y afrontar de manera activa las demandas del entorno (Koenig et al., 2000), 

lo que les generaría una mayor expectativa de vida, mayor esperanza y menos síntomas 

depresivos, como lo demuestran estudios meta-analíticos (Bonelli, et al., 2012). De 

igual manera, se ha encontrado la relación de esta dimensión con la actitud de búsqueda 

y construcción de respuestas satisfactorias acerca de la vida, la enfermedad y la muerte 

(Brady et al., 1999). De modo que la espiritualidad motivaría a que las personas 

busquen un sentido a su vida y se pregunten sobre su identidad y bienestar, facilitando 

su capacidad de adaptación frente a las demandas vitales (Herbert & Jenckes, 2001, en 

Gallegos & Herrera, 2008).  

En el caso de los mayores, la espiritualidad se ha posicionado como un recurso 

que además de ayudar a afrontar las pérdidas físicas, sociales y la cercanía a la muerte 

asociadas del envejecimiento (Ardelt, 2003), se relaciona a la conservación de la salud 

física y mental (Brownstein, 2004). Por ello se ha asociado directamente con menores 

niveles de depresión, mejor funcionamiento cognitivo, menor morbimortalidad, mejor 
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estado funcional y puntuaciones más altas de calidad de vida y bienestar (Lucchetti et 

al., 2019).  

  Particularmente, la espiritualidad parece ser un elemento protector frente a la 

ansiedad (Stanley et al., 2011) y un componente subjetivo que ayuda a afrontar 

positivamente las situaciones de alto estrés y de estrés prolongado (Delgado, 2007), 

así como a la recuperación frente a eventos traumáticos (McIntosh et al., 2011). La 

oración y/o meditación parece tener un rol muy importante esto. Benson (2000), quien 

coordina el Instituto Mind-Body en la Universidad de Harvard y viene estudiando 

desde hace 30 años el poder de la oración y meditación sobre el cuerpo, ha demostrado 

experimental y longitudinalmente que dichas acciones producen una respuesta de 

relajación que protege frente al estrés, calma el cuerpo y promueve la sanación (Navas 

& Villegas, 2006). Incluso, se ha revelado que su práctica frecuente y constante 

produce cambios progresivos en el cerebro que se manifestarían en una disminución 

de la frecuencia e intensidad de estados emocionales desagradables, como los son la 

ira o el miedo (Reeve, 2010), y una recuperación más rápida y mayor auto-regulación 

frente a ellos (Kjaer et al., 2002).  
 

En el contexto de la pandemia de la covid-19, una investigación que exploró 

las relaciones entre la salud mental, la espiritualidad y el miedo a la covid-19 en adultos 

malasios encontró que la espiritualidad tendría un rol mediador, ayudando a que las 

personas con miedo puedan mantener su salud mental (Rathakrishnan, et al., 2022). 

De acuerdo con los autores, esto ocurriría porque las personas más espirituales se 

habrían enfocado en hábitos cotidianos, lo que les aportaría esperanza y ayudaría a que 

desvíen su atención de la emoción, incluso si experimentan distanciamiento social. 

Esto sintoniza con estudios anteriores que muestran que aquellos que tienen miedo a 

las enfermedades, pero tienen valores espirituales pueden mantener una salud mental 

positiva (Hayman et al., 2007; Koenig, 2010, en Rathakrishnan, et al., 2022). 

De igual manera, la espiritualidad se ha posicionado como un recurso que 

promueve el bienestar. Esto parece deberse a que las creencias y valores asociados a 

la espiritualidad orientan el comportamiento de las personas espirituales en la 

búsqueda de sentido y coherencia (Velasco & Rioux, 2014). Asimismo, la 

espiritualidad se configuraría como una fuente de fortaleza que capacita al individuo 

para tomar conciencia de sus creencias, actitudes y comportamientos, y facilita que 
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haga cambios positivos en su estilo de vida en pro de su bienestar (Navas & Villegas, 

2006). Esto no solo repercute en una percepción más significativa y trascendente de la 

vida y de las experiencias (Krishna, 1999), sino que agregaría elementos de 

autoconocimiento y competencia, que impactan de manera positiva en la persona. 

Prueba de ello es que se ha encontrado que las personas espirituales presentan mayor 

sensación de bienestar, bienestar psicológico, satisfacción con la vida, afectos 

positivos, calidad de vida y felicidad personal, respecto a las personas que no lo son 

(Krishna, 1999; Langer, 2004; Wnuk & Marcinkowski, 2014).  

Estos resultados también se reproducen en población adulta mayor. Un estudio 

longitudinal con adultos tardíos americanos encontró que la espiritualidad promovía el 

bienestar debido a que motivaba el crecimiento personal y el involucramiento en tareas 

creativas o de autosuperación (Wink & Dillon, 2003). En el Perú, la investigación de 

Rivarola (2016) encontró que la espiritualidad se relacionaba de manera inversa con el 

miedo a la propia muerte y de manera directa con el florecimiento de un grupo de 

sesenta y cinco adultos mayores limeños. 

Todo ello sugiere que la espiritualidad representa una fortaleza humana que 

podría haberse configurado como un recurso protector en el contexto de adversidad 

que enfrentaron los adultos mayores a raíz de la pandemia. Más aún si se considera el 

permanente énfasis que se hizo de su mayor vulnerabilidad frente a la covid-19 a través 

de distintos medios de difusión. Pues esto último, además de exponerlos 

particularmente a experiencias de miedo agudo y crónico (Kumar & Somani, 2020), 

reforzaría el estereotipo de dependencia y debilidad que culturalmente se le ha 

atribuido a este grupo social (Guzmán & Huenchuan, 2004), posicionándolos como 

una población proclive a la segregación y el maltrato (OMS, 2017).  

A partir de lo expuesto se puede reconocer la pertinencia de estudiar el rol que 

tuvo el miedo a la covid-19 en la vivencia de bienestar de los adultos mayores durante 

la pandemia. Así como, el lugar que pudo haber tenido la espiritualidad en este 

contexto, habiéndose revelado esta última como un recurso personal que ayuda a 

afrontar las adversidades y promueve el bienestar de esta población (OMS, 2002).  

Por ello, el objetivo principal de la presente investigación fue estudiar las 

relaciones entre el miedo a la covid-19, la espiritualidad y el bienestar de una muestra 
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de adultos mayores de Lima Metropolitana. En caso de encontrar asociaciones 

importantes, se realizarán modelos predictivos con el fin de analizar qué variables 

explican estadísticamente las medidas de bienestar. A su vez, como objetivos 

específicos, se buscó conocer si existían diferencias de acuerdo a variables socio-

demográficas (edad, sexo, lugar de nacimiento, religión, situación laboral, grado de 

instrucción, estado civil y composición familiar) y de salud (condiciones crónicas, 

diagnóstico de covid-19 y salud auto-percibida) en relación a estos constructos. Para 

lograr dichos objetivos, se realizó la recolección de información en un solo momento 

y a un único grupo de personas.



 

 



 

 

Método 

Participantes 

El estudio estuvo conformado por 169 adultos mayores de Lima Metropolitana, 

cuyo rango de edad osciló entre 60 y 85 años (M=66.7; DE=5.9). Del total de 

participantes, 73.4% fueron mujeres y 26.6%, hombres. Asimismo, la mayoría logró 

una instrucción universitaria (72.1%), se adscribía dentro de la religión católica 

(84.6%) y se encontraba en una relación de pareja (55%). En cuanto a la situación 

laboral, el 55.6% no se encontraba laboralmente activo y el 44.4% aún laboraba, ya 

sea de manera dependiente o independiente. Como otros datos relevantes, el 66% de 

la muestra refirió tener algún familiar cuyo trabajo lo exponía frente al covid-19, 

mientras que el 59.2% padecía de alguna enfermedad crónica. Por último, si bien solo 

un 5.9% había tenido diagnóstico de covid-19, un 56.2% consideraba que su salud se 

había visto deteriorada por la pandemia (Apéndice A). 

El contacto con los participantes se dio a través de las redes sociales 

(principalmente Facebook y correo electrónico) de iniciativas que promueven los 

derechos de los adultos mayores, con cuyos representantes se coordinó para que 

socialicen la encuesta de Google Forms. Se consideró a los adultos mayores con un 

grado de instrucción mínimo de secundaria completa y un rango de edad entre 60 y 85 

años, como criterio de inclusión. Por ello, se excluyó a  las personas menores de 60, 

mayores de 85 y a las que habían logrado un grado de instrucción menor al referido.   

Es importante mencionar que al inicio del formulario, cada participante recibió 

un consentimiento informado donde se explicitó los objetivos del estudio y los 

aspectos éticos que se consideraron en la aplicación de la encuesta y se mantuvieron 

transversales a la investigación. Adicionalmente, después de llenar la encuesta, los 

participantes accedieron a links con información relevante para el cuidado y la 

atención de su salud mental en el contexto de la pandemia. 

Medición 

Para medir el miedo al covid-19 se utilizó la Fear to Covid Scale (FCV-19S), 

creada por Ahorsu et al. (2020), en su versión adaptada al español por Hernández et 

al. (2021). Este instrumento busca capturar el miedo en relación al covid-19 de un 
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individuo a través de siete ítems que se califican en una escala Likert de 5 puntos, que 

va desde el 0 (totalmente en desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo), con un puntaje 

total entre 0 y 28. Cuanto mayor sea el puntaje, mayor es el miedo a covid-19. 

Para construir esta herramienta Ahorsu y colaboradores (2020) realizaron una 

extensa revisión de escalas generales de miedo, miedos específicos y miedos a 

enfermedades. Treinta medidas fueron escogidas y evaluadas por paneles 

interdisciplinarios de expertos, quienes seleccionaron los 10 ítems más representativos 

del temor a una enfermedad. Finalmente esta escala fue piloteada en 46 individuos, a 

quienes además se les realizó una entrevista cognitiva para ver si los ítems se 

entendían. Ambas evaluaciones confirmaron que todos los encuestados entendieron 

completamente la prueba, por lo que se decidió no hacer más cambios. 

Para evaluar las características psicométricas de la prueba esta fue aplicada a 

717 adultos iraníes. Siete ítems con cargas factoriales entre .66 y .74 fueron los que 

quedaron como parte de la estructura interna de la escala, la cual mostró adecuada  

confiabilidad por índices de consistencia interna (.82), confiabilidad compuesta (.88) 

y fiabilidad test-retest (.72). La validez de la estructura unifactorial se evidenció a 

través del análisis de Raschl (MnSq de entre .80 y 1.26 y valores del equipo MnSq 

entre .84 y 1.25); y la validez concurrente, a través de correlaciones positivas entre 

miedo al COVID-19 y depresión (.43), ansiedad (.51), infectabilidad percibida (.48) y 

aversión al germen (.46) (p <0.001) (Ahorsu et al., 2020). 

La Fear to Covid-19 Scale ha sido adaptada en diversos idiomas y  ha reportado 

evidencias de confiabilidad y validez con población iraní (Ahorsu et al., 2020), israelí 

(Bitan et al., 2020), italiana (Soraci et al., 2020), árabe (Alyami et al., 2020), rusa 

(Reznik et al., 2020), india (Doshi et al., 2020), turca (Satici et al., 2020), griega 

(Tsipropoulou et al., 2020), bengalí (Sakib et al., 2020), inglesa (Winter et al., 2020), 

japonesa (Masuyama, 2020), norteamericana (Perz  et al., 2020), paraguaya (Barrios 

et al., 2020) y  peruana (Huarcaya et al., 2020; Hernández, et al., 2021).  

Hernández et al.(2021) tradujeron y adaptaron al contexto peruano la FCV-19S, 

usando el método de back traslation. Para evaluar las propiedades psicométricas de la 

adaptación, esta fue aplicada a 161 trabajadores profesionales de una línea de ayuda 

del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, a quienes se les realizó dos 
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mediciones con aproximadamente cuatro semanas de separación. Para evaluar la 

validez, se realizó un análisis factorial exploratorio que arrojó un solo factor que 

explicaba el 39% de la varianza, con cargas factoriales superiores a .50. Para confirmar 

la estructura unidimensional se realizó un CFA, el cual reveló rangos óptimos (CFI = 

.99, TLI = .98, RMSEA = 0.05, SRMR = .04). De igual manera, la confiabilidad fue 

demostrada a través de múltiples coeficientes: alfa de Cronbach (.80), McDonald’s 

Omega (.82), Guttmann’s Lambda (.82), fiabilidad compuesta (.80) y fiabilidad test-

retest (.74) con cuatro semanas de diferencia. Además, la escala dio cuenta de validez 

concurrente con las Escalas de Estrés Traumático Secundario (.38) y Estrés Percibido 

(.35) (p <.01). También reveló validez de criterio por medio de correlaciones positivas 

y significativas entre el miedo al covid -19 y diversos miedos específicos asociados a 

la pandemia. Por último, el miedo al covid -19 también correlacionó de manera 

negativa con el autoinforme salud percibida (-.31) (p <.01). En el presente estudio se 

obtuvo un alfa de Cronbach de .85 para la escala de miedo al covid-19 (Apéndice B).  

Para la evaluación del bienestar se utilizó la Escala de florecimiento y las 

Escalas de experiencia positiva y negativa (SPANE) desarrolladas por Diener et al. 

(2010), en su versión traducida al español y adaptada al contexto peruano por 

Cassaretto y Martinez (2017). La escala de florecimiento cuenta con ocho ítems de 

siete opciones de respuesta tipo Likert de que van desde “totalmente en desacuerdo” a 

“totalmente de acuerdo”. Los puntajes resultantes oscilan entre 8 y 56 puntos, un 

puntaje alto refleja una percepción positiva de sí mismo en áreas importantes del 

funcionamiento psicológico y social (Diener et al., 2010). Por su parte, la escala 

SPANE mide sentimientos subjetivos de bienestar y malestar a través de una escala de 

doce ítems (seis de afecto positivo o SPANE-P y seis de afecto negativo o SPANE-N). 

Las respuestas son de tipo Likert con cinco alternativas que van desde “casi nunca o 

nunca” a “muy seguido o siempre”, y puntajes que oscilan entre 6 y 30, donde un 

número alto significa un mayor índice de bienestar subjetivo (Diener et al., 2010).  

Para explorar las propiedades psicométricas de las escalas de florecimiento y 

de afectividad positiva y negativa, Diener y colaboradores (2010) evaluaron a 689 

estudiantes estadounidenses y singapurenses. En cuanto a la Escala de Florecimiento, 

se encontró evidencias de confiabilidad a través de un índice de consistencia interna 

de .87 y de un coeficiente test-retest de .71. En cuanto a la validez, el análisis factorial 
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exploratorio mostró que el modelo de un factor explicaba el 53% de la varianza de la 

prueba, con cargas factoriales que variaron de .61 a .77. La validez convergente se 

evidenció a través de correlaciones fuertes entre la Escala de Florecimiento y los 

factores de la Escala de Bienestar Psicológico (Ryff & Singer, 2008) (entre .43 y .73) 

y de la Escala de Satisfacción de Necesidades Básicas (entre .54 y .67) (p<.001). Así 

como, con la Escala de Optimismo Revisada (LOT-R)  (Scheier, Carver & Bridges, 

1994) (-.59), la Escala de Satisfacción con la Vida (Diener et al., 1985) (.62) y la 

Escala del nivel de afirmación personal de Cantril (1965) ( .57) ( p<.01). 

De la misma forma, la SPANE mostró adecuados índices de consistencia 

interna y test-retest (.87 y .62 para la SPANE-P; .81 y .63 para la SPANE-N; y .89 y 

.68 para la SPANE-B -la escala integrada, respectivamente). Para medir la validez se 

realizó un análisis factorial exploratorio para cada una de las escalas. En el caso de la 

SPANE-P, el modelo arrojó un factor que explicaba el 61% de la varianza, con cargas 

factoriales que variaron de .58 a .81. Para la SPANE-N, el análisis también arrojó un 

modelo unifactorial que explicaba el 53% de la varianza, cuyas cargas factoriales 

oscilaron entre .49 y .78. La validez convergente de la escala se evidenció a través de 

correlaciones coherentes y significativas entre las escalas del SPANE y las escalas 

PANAS (Watson et al.,1988), la Escala de Felicidad (SHS) (Lyubomirsky & Lepper, 

1999) y el ítem para medir la felicidad (Fordyce, 1988). 

La Escala de Florecimiento y la SPANE han sido adaptadas en muestras 

portuguesas, estadounidenses y singapurenses (Silva & Caetano, 2013); canadienses 

(Howell & Buro, 2015); indias (Singh, Junnarkar & Jaswal, 2017); japonesas (Sumi, 

2013); chinas (Tong & Wang, 2017), indonesias (Aryanto & Djajadisastra, 2018) y 

peruanas (Cassaretto & Martínez, 2017). Todas las adaptaciones revelaron niveles 

óptimos de consistencia interna y arrojaron una estructura unifactorial para la Escala 

de Florecimiento y bifactorial para la SPANE; así como evidencias de validez 

concurrente.  

En el contexto peruano, Cassaretto y Martínez (2017) tradujeron y adaptaron 

las escalas. Para ello, incluyeron la participación de expertos en lingüística y 

traducción, y siguieron las pautas de la International Test Commission (ITC). En un 

primer estudio, que evaluó a 653 estudiantes universitarios, se revelaron índices de 

confiabilidad por alfa de Cronbach adecuados para cada una de las escalas: 
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Florecimiento (.89), SPANE-P (.91) y SPANE-N (.87). Para evaluar la validez, se 

realizó un EFA para cada una de las escalas. Los análisis arrojaron modelos 

unifactoriales en todos los casos. El modelo de la Escala de Florecimiento explicaba 

el 56.82% de la varianza; y los de la SPANE-P y la SPANE-N, 69.49%; y 61.56%, 

respectivamente; con ítems con cargas superiores a .60 en todos los casos.  

En un siguiente estudio que buscó confirmar el modelo y evaluar la validez 

convergente y divergente, se evaluó a 201 estudiantes universitarios. Los modelos 

propuestos evidenciaron un ajuste adecuado para las escalas de florecimiento 

(RMSEA= .09, CFI= 0.98, SRMR=.06) y afectividad (RMSEA=.03, CFI=1.00, 

SRMR= .05). Asimismo, todas las cargas factoriales resultaron significativas, 

oscilando entre .61 y .79, para la escala de florecimiento; y entre .31 y .89, para la 

SPANE. Por último, para dar cuenta de la validez concurrente, se correlacionó las 

escalas con la Escala de Optimismo (LOT-R), la Escala de Satisfacción con la Vida 

(SWLS), la Escala de Bienestar Psicológico (BIEPS-A) y la Escala de Afectividad 

Positiva y Negativa (PANAS). Los análisis mostraron que todas las correlaciones 

fueron coherentes y significativas. En esta segunda muestra, la consistencia interna 

también mostró índices de alfa de Cronbach adecuados: florecimiento (.86), SPANE-

P (.85) y SPANE-N (.79) (Cassaretto & Martínez, 2017). En el presente estudio, se 

obtuvo un alfa de Cronbach de .92 para la escala de florecimiento, .92 para afectividad 

positiva y .85 para afectividad negativa (Apéndice C).  

Para medir la religiosidad y espiritualidad se utilizó el Inventario de Sistemas 

de Creencias Revisado (SBI – 15R), creado por Holland et al. (1998) con el fin de 

explorar las creencias espirituales de las personas en momentos de crisis, en su versión 

traducida al español y adaptada al contexto latinoamericano por Almanza et al. (2000). 

El SBI-15R es un inventario de 15 ítems con cuatro opciones de respuesta tipo Likert, 

que van desde 0 a 3 puntos (de fuertemente en desacuerdo o nunca a fuertemente de 

acuerdo o siempre) (Holland et al., 1998). Se encuentra compuesto por dos factores: 

Convicción religiosa (que da cuenta de las creencias y prácticas religiosas y 

espirituales que caracterizan la vida de un sujeto) y Soporte social religioso (que refiere 

el apoyo o asistencia proporcionado a un sujeto por aquellas personas afines a su grupo 

religioso o espiritual) (Koenig, 2015). Las puntuaciones globales oscilan entre 0 y 45 

puntos, donde una mayor puntuación da cuenta de una mayor convicción de las 
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creencias y prácticas religiosas y espirituales y un mayor soporte social religioso.  

La psicooncóloga Holland et al. (1998) construyó este instrumento en base a 

su experiencia clínica e intercambios multidisciplinarios. La escala inicial se propuso 

con 54 ítems y fue aplicada a 301 personas saludables; revelando una estructura 

bifactorial que evidenció buena confiabilidad (α=.97 y test-retest=.95) y validez 

convergente y discriminante. Posteriormente, los autores redujeron la escala a 15 ítems 

con el fin de que los pacientes no se sientan abrumados durante su aplicación. Para 

esto, identificaron los ítems con cargas factoriales consistentemente altas (.61 a .86). 

Esta versión revisada del SBI arrojó una estructura bifactorial que explicaba el 56.3% 

de la varianza y obtuvo un índice de consistencia interna de .93 para la escala total, .92 

para el factor I (CPRE) y .89 para el factor II (SSR). Asimismo, se reveló una 

correlación altamente significativa (p<0,001) entre el SBI-54 y el SBI-15 (.98). De la 

misma forma, la validez convergente del instrumento fue medida a través del Religious 

Orientation Inventory (ROI) (.84) y del Index of Core Spiritual Experience 

(INSPIRIT) (.82) (p<0.01). Por último, la validez discriminante se comprobó al 

revelarse puntajes significativamente superiores en el grupo religioso frente al grupo 

laico, en una primera [t (295) = 11.23] y segunda aplicación [t (83) = 4.95] (p < 0.0001, 

dos colas). 

Pese a los buenos resultados que obtuvo, los autores modificaron el ítem 2 para 

que la escala también se pudiera aplicar a personas sanas y no sólo a pacientes con 

cáncer o gravemente enfermos, así quedó la versión final de la escala. Su adecuación 

en población saludable ha sido comprobada en diferentes estudios (Baider et al., 2001; 

Barúa, 2014; Holland et al., 1998; Rivarola, 2016;  Riveros et al., 2018; Tovar, 2018). 

El SBI-15R también ha sido adaptado y validado con adultos israelís (Baider et 

al., 2001), pacientes oncológicos italianos (Ripamonti, et al., 2010), adultos mayores 

alemanes (Albani et al., 2002), pacientes hospitalizados mexicanos (Almanza et al., 

2000),  pacientes oncológicos turcos (Erci & Aktürk, 2017), universitarios y pacientes 

crónicos colombianos (Riveros et al., 2018), cuidadores griegos (Arqyriu et al., 2011), 

pacientes crónicos ecuatorianos (Bernal, 2020) y pacientes oncológicas 

norteamericanas (Canadá et al., 2006). En todas las adaptaciones, el instrumento ha 

dado cuenta de adecuados índices de confiabilidad y de una estructura bifactorial, así 

como de correlaciones coherentes y significativas. 
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El SBI-15R fue traducido al español por Almanza et al. (2000), 

quienesvalidaron el instrumento con 83 personas de un hospital de México D.F, 

obteniendo una consistencia interna de .89 (.85 para el factor I y .81 para el factor II). 

Versión que ha sido utilizada en investigaciones con población saludable del medio 

académico peruano (Barúa, 2014; Rivarola, 2016, Tovar, 2018). En este estudio, se 

obtuvo un alfa de Cronbach de .95 para espiritualidad, .92 para CCR y .90 para SSR 

(Apéndice D).  

Procedimiento 

El procedimiento para el recojo de información que se utilizó fue un 

levantamiento de datos por redes sociales. Para esto se coordinó con representantes de 

iniciativas que promueven los derechos de la población adulta mayor limeña, quienes 

compartieron la encuesta en sus páginas de Facebook y/o por medio de su correo 

electrónico institucional. Asimismo, esta fue difundida a través de perfiles personales 

de Facebook y Whats App. La aplicación de las encuestas se llevó a cabo por medio 

de la plataforma Google Forms.  

Al inicio del formulario, cada participante recibió un consentimiento 

informado (Apéndice E) donde se explicitó los objetivos del estudio, las características 

de la encuesta y los aspectos éticos que se consideraron en la aplicación de la encuesta 

y durante todo el proceso de la investigación. El entendimiento de esta información y 

la aceptación de las condiciones fue reportado a través de dos ítems. Luego de ello, los 

participantes respondieron la Ficha de datos (Apéndice F) y los tres cuestionarios. El 

tiempo estimado de llenado de las encuestas fue de entre 10 a 15 minutos. Al finalizar 

la encuesta, los participantes accedieron a links de infografías en torno al cuidado de 

la salud mental en el contexto de la pandemia y a un directorio de centros e 

instituciones que brindaban consejería y/o acompañamiento psicológico gratuito. 

Análisis de datos 

Los análisis estadísticos fueron realizados en el programa SPSS versión 24. Se 

utilizaron estadísticos descriptivos para analizar las características demográficas y 

médicas de la muestra. La confiabilidad se analizó a través del método de consistencia 

interna donde, de acuerdo a criterio, una buena consistencia interna ocurre cuando los 
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coeficientes alfa de Cronbach iguales o mayores que .70 (Bojórquez et al., 2013). En 

el presente estudio, todas las escalas revelaron alfas mayores o iguales a .85. Para 

analizar la normalidad, se utilizó el estadístico de Kolmogorov-Smirnov. Si bien la 

muestra evidenciaba anormalidad, la asimetría y curtosis revelaron que esta no estaba 

en un nivel extremo (Kline, 2005).  

Así, se utilizó la correlación de Pearson para analizar las correlaciones entre 

las variables y responder al propósito de la investigación. Por su parte, para establecer 

los modelos predictivos del bienestar, se ejecutaron estadísticos de regresión múltiple. 

Por último, se efectuaron estadísticos de comparación de medias para dos muestras 

independientes (T de Student) y para diferentes grupos (ANOVA One Way) para 

responder a los objetivos específicos del estudio.



 

 

Resultados 

 

A continuación, se exponen los principales hallazgos en relación a los objetivos 

de la presente investigación. En primer lugar, se describirán las diferencias en las 

variables bienestar, miedo a la covid-19 y espiritualidad de acuerdo a las características 

socio-demográficas y de salud. Luego de ello, y respondiendo al objetivo principal, se 

presentarán las correlaciones entre las dimensiones de las escalas de bienestar, miedo 

a la covid-19 y espiritualidad. Finalmente, se presentarán los resultados de los análisis 

de regresión, los cuales se realizaron considerando la literatura revisada y las variables 

que resultaron significativas en contrastes previos.  

Para dar respuesta al primer objetivo, se encontraron diferencias significativas 

en las escalas de afectividad negativa, miedo a la covid-19 y convicción religiosa de 

acuerdo al sexo de los participantes, siendo las mujeres quienes presentaron mayores 

promedios en todos los constructos antes mencionados (Ver tabla 1).  

Tabla 1. Comparación de medias por sexo (N = 169) 
Área M          H             

                           
(N = 124) 

                         
(N= 45) 

   

   M DE M DE t gl d de Cohen 
Afectividad negativa      15.70 4.38 14.11 4.09 2.12 167 1.59* 
Miedo a la covid-19   19.12 5.83 16.51 6.32 2.52 167  2.61* 
Convicción religiosa     20.32 5.93 17.93 7.49 2.15 167 2.39* 
N = 169, *p < .05, **p < .01, ***p < .001      

Respecto al lugar de nacimiento, las personas que nacieron en provincia 

evidenciaron una mayor afectividad negativa que aquellas que nacieron en Lima (Mlima 

= 14.70, Mprovincia = 16.10, t = -2.09, p < .05, d = -.32). Y, en relación a la edad, se 

observó que una mayor edad se asociaba a un mayor soporte social religioso (r = .16, 

p < .05).   

En cuanto a la presencia o no de familiares en riesgo, las personas que poseían 

familiares cuyas labores los exponían frente a la covid-19 evidenciaron un mayor nivel 

de espiritualidad global (Mfriesgo = 30.21, Mnofriesgo = 26.74, t = 2.15, p < .05, d = .36) 

y, de manera específica, de creencia religiosa (Mfriesgo = 21,09, Mnofriesgo = 18.97, t = 

2.04, p < .05, d = .34) frente a los que no tenían familiares expuestos.    
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En relación a la condición de salud, las personas con enfermedades crónicas 

evidenciaron mayor nivel de florecimiento (Menf.crónica = 45.97, Mnoenf.crónica = 43.84, 

t = 2.02, p < .05, d = .32) que las que no padecían condiciones crónicas de salud. 

Asimismo, se encontró que las personas que habían sido diagnosticadas con covid-19  

poseían un nivel significativamente más alto de afectividad negativa respecto a las que 

no habían tenido dicho diagnóstico (Mcovid-19 = 19.60, Mnocovid-19 = 15.01, t = 5.33, p 

< .00, d = 1.31). Por último, para quienes consideraban que su salud se había visto 

deteriorada por la covid-19, los resultados en relación al bienestar, miedo al covid-19 

y espiritualidad fueron los siguientes: 

Tabla 2. Comparación de medias por percepción de deterioro de la salud (N = 169) 

Área Sí                                   
(N = 95) 

No                                  
(N = 74) 

   
   

   M DE M DE t gl d de 
Cohen 

Miedo al Covid-19      20.4 6.08 15.89 5.01 5.28 166.47 4.51*** 
Florecimiento   43.92 6.55 46.62 6.84 -2.61 167    -2.71* 
Afectividad positiva     23.8 4.83 25.69 3.66 -2.80 167 -1.89** 
Afectividad negativa  16.76 3.94 13.38 4.12 5.42 167 3.38*** 
Nota.  *p < .05, **p < .01, ***p < .001      

 

En relación al nivel de deterioro de la salud percibido, se encontró que quienes 

percibían un mayor deterioro de su salud también percibían mayor miedo al covid-19 

(r = .28, p < .01) y afectividad negativa (r = .28, p < .01); y, por otro lado, un menor 

soporte social religioso (r = -.23, p < .05), florecimiento (r = -.22, p < .05) y afectividad 

positiva (r = -.35, p < .00). 

Respecto a la situación laboral, se encontró que quienes no se encontraban 

laboralmente activos presentaban mayores niveles de espiritualidad (Mactivo = 25.65, 

Mnoactivo = 29.71, t = -2.67, p < .01, d = -.42), a partir de una mayor creencia religiosa 

(Mactivo = 18.20, Mnoactivo = 20.87, t = -2.73, p < .01, d = -.42) y un mayor soporte 

social religioso (Mactivo = 7.45, Mnoactivo = 8.84, t = -2.11,  p < .05, d = -.33). 

En cuanto a la situación de convivencia, se encontró que quienes vivian 

acompañados evidencian una mayor espiritualidad (Msolo = 23.10, Macompañado = 28.59, 

t = -2.39, p < .05,  d = -.56), gracias a una mayor creencia religiosa (Msolo = 16.67, 
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Macompañado = 20.11, t = -2.32, p < .05, d = -.55) y un mayor soporte social religioso 

(Msolo = 6.43, Macompañado = 8.48, t = -1.99,  p < .05, d = -.47). 

Para responder al objetivo principal de la investigación, se realizó correlaciones 

entre las variables de estudio. En primer lugar, todas las medidas de bienestar 

presentaron asociaciones con miedo a la covid-19. Estas últimas fueron inversas, a un 

nivel mediano, con la escala de afectividad positiva, y pequeño, con florecimiento; en 

contraste, la asociación fue directa y grande con la escala de afectividad negativa. Por 

su parte, la escala de afectividad positiva evidenció una relación directa (mediana y 

pequeña) con la escala de espiritualidad y sus dimensiones. (Ver tabla 3). 

 

Tabla 3. Correlaciones entre las variables de estudio (N = 169)  
Florecimiento Afectividad 

positiva 
Afectividad 
negativa 

Miedo Covid-19  -.15* -.32** .54*** 
Espiritualidad .07  .22**         .00 
       Creencias religiosas .09  .21**         -.01 
        Soporte social religioso .03        .19*         .02 

Nota. *p < .05, **p < .01,***p < .001 
 

Siguiendo con el objetivo principal del estudio, se realizaron análisis de 

regresión lineal tomando como variables dependientes al florecimiento, la afectividad 

positiva y la afectividad negativa. Asimismo, se introdujeron como variables 

independientes a aquellas variables sociodemográficas, de salud y psicológicas que 

evidenciaron en análisis previos relaciones significativas con las escalas de bienestar 

y contaban con respaldo teórico. A partir de ello se encontró que algunas variables que 

inicialmente se mostraron significativas, no aportaban los modelos.  

En la línea de lo anterior, cuando se realizó el análisis de regresión para el 

componente de florecimiento, si bien en los análisis se consideraron las variables que 

presentaron relaciones significativas con esta escala de bienestar (enfermedades 

crónicas, percepción de deterioro de la salud, nivel de deterioro de la salud, miedo a la 

covid-19), ninguna de ellas aportó a un modelo que explique a nivel significativo la 

varianza total del florecimiento de la muestra. 

En el caso del análisis de regresión para el componente de afectividad positiva, 

en el análisis inicial se incorporaron las variables que presentaron relaciones 
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significativas con la escala de afectividad positiva  (percepción de deterioro de la salud, 

nivel de deterioro de la salud percibido, miedo a la covid-19, espiritualidad, creencia 

religiosa y soporte social religioso). No obstante, solo las variables miedo a la covid-

19, espiritualidad y nivel de deterioro de la salud aportaron al modelo final, 

explicando el 19% de la varianza total de la afectividad positiva de la muestra. (Ver 

tabla 4).  

Tabla 4. Análisis de regresión para predecir la escala SPANE-P (N = 169) 
  

 Modelo 
 

R2   R2 
ajustado 

  B   
 

 T 
 

Miedo al Covid-19                -.18   -.23     -2.35*  
Espiritualidad 
Nivel deterioro salud 

    .19           .17      .09 
-1.41 

   .19 
-.25 

     1.95 
  -2.53* 

Nota. *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

 

Por último, respecto al análisis de regresión para la afectividad negativa, se 

consideraron en el análisis las variables que evidenciaron relaciones significativas con 

esta escala de bienestar (sexo, lugar de nacimiento, dignóstico de covid-19, percepción 

de deterioro de la salud, nivel de deterioro de la salud percibido y miedo al covid-19), 

descartándose las variables que no aportaban a la explicación de la afectividad negativa 

de la muestra. El modelo final estuvo conformado por las variables miedo a la covid-

19 y diagnóstico de covid-19, las cuales explicaron el 32.8% de la varianza total de la 

afectividad negativa. 

 

Tabla 5. Análisis de regresión para predecir la escala SPANE-N (N = 169)  
Modelo R2 R2 

ajustado 
B                    T 

 
Miedo al Covid-19  

  
.37 .52 8.09***  

Diagnóstico de Covid-19 .33      .32 3.66 .20  3.11** 
Nota. *p < .05, **p < .01, ***p < .001 

   

𝛽 

𝛽 



 

 

Discusión 
 

La pandemia del covid-19 ha impactado en la humanidad a todo nivel, al punto 

de colocarnos en el consenso de una “nueva normalidad”.  En este contexto, el miedo 

en relación al covid-19 ha demostrado ser una experiencia omnipresente (Taylor, 

2019), que en niveles muy altos y/o crónicos puede devenir en diversas condiciones 

de salud mental, a la vez que menoscaba el bienestar de las personas (Vindegaard & 

Benros, 2020). Más preocupante aún es el lugar de los adultos mayores, quienes en su 

mayoría presentan más de una condición de vulnerabilidad frente a la enfermedad 

(Centers for Disease Control and Prevention, 2020). Dicha situación exige que 

despliegen fortalezas que les permitan sobrellevar la adversidad. Una fortaleza que se 

configuraría como un recurso adaptativo, principalmente en la adultez tardía y en 

situaciones límites (Ardelt, 2003), promoviendo el afrontamiento y el bienestar (Wnuk 

& Marcinkowski, 2014), es la espiritualidad. Sin embargo, es insuficiente la evidencia 

de la relación de estas variables, más aún frente a un contexto novedoso y demandante 

como lo es la pandemia del covid-19. Por ello, resulta relevante identificar cuáles son 

las relaciones y de qué modo habría impactado el miedo a la covid-19 y/o la 

espiritualidad en el bienestar de los adultos mayores durante la pandemia. 

 Respecto al objetivo específico de este estudio, que fue analizar diferencias en 

las variables psicológicas de acuerdo a variables socio-demográficas y de salud, cabe 

destacar que se encontraron diversas diferencias en los constructos de estudio de 

acuerdo estas características. Ello permite hipotetizar sobre el importante rol que 

tendrían las condiciones extrínsicas y circunstanciales de los adultos mayores 

encuestados en la configuración de sus vivencias durante la pandemia. 

En primer lugar, en relación al sexo, se encontró que las mujeres presentaban 

mayores niveles de afectividad negativa en comparación a los varones. Esta diferencia 

se ha evidenciado transculturalmente (Boyacioglu et al., 2017; Fujita et al., 1991) y 

probablemente esté asociada a la data que demuestra que las mujeres tendrían también 

una mayor prevalencia y vulnerabilidad frente a problemas de salud mental como la 

depresión y ansiedad, entre otros. Además de síntomas más graves y discapacitantes 

cuando ya se padece dichas condiciones (Freeman & Freeman, 2013; Linzer, 1996). 

Ello se replica en el caso del miedo al covid-19, donde las mujeres manifestaron 

niveles mayores de miedo respecto a los hombres. Tendencia que había sido ya 
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reportada (Huarcaya, 2020; Sakib, 2020) y que sintoniza con la literatura respecto al 

miedo, la cual revela que consistentemente las mujeres tienden a presentar mayores 

índices de miedo a todos los objetos y situaciones en comparación a los hombres 

(Depla et al., 2008).  

Respecto a ello, los estudios del bienestar subjetivo han encontrado que, en 

términos generales, las mujeres experimentarían más intensamente las emociones 

tanto negativas como positivas (Diener et al., 2014). Una explicación a ello la brinda 

la teoría de genero, particularmente la literatura sobre el impacto de los estereotipos 

de roles de género en las emociones, que sugiere que a través de la socialización 

diferenciada por sexo se refuerza que las mujeres reconozcan y expresen más 

fácilmente emociones como el miedo, la tristeza y la alegría, mientras que se castiga 

la misma conducta en los hombres (Afifi, 2007; Paladino et al., 2004).  

Una última diferencia de acuerdo al sexo se dio en las creencias y convicciones 

religiosas, donde las mujeres también manifestaron índices mayores. Dicho resultado 

se ve respaldado por los estudios que sugieren que las mujeres presentarían mayores 

niveles de espiritualidad respecto a los hombres, tendencia que se asentúa mientras 

mayor es la edad (Bradshaw & Ellison, 2009). Esto también ocurre a nivel de la 

religiosidad pues se ha encontrado que las mujeres tienden más a asistir a la iglesia 

(Moxy et al., 2011), tener una mejor actitud hacia la religión (Francis et al., 2019); y 

reportar mayores índices de creencias religiosas (Bartkowski & Hempel, 2009), 

experiencia religiosa y conexión espiritual con Dios (Anthony et al., 2010) (en 

Saroglou, 2013). En esta línea, los estudios de género sugieren que se socializa a las 

mujeres para que sean más religiosas que los hombres, buscando que sean más 

afectuosas y/o obedientes, lo contribuiría a su religiosidad (Collett & Lizardo, 2009). 

Un segundo resultado específico que destacó fue en relación al lugar de 

nacimiento, donde las personas nacidas en provincia evidenciaron mayor afectividad 

negativa respecto a las nacidas en Lima. Si bien aún no existe literatura que respalde 

esto, es posible que las personas nacidas en provincia, al tener familiares de quienes 

se mantenían distanciados debido a la prohibición de los viajes vigente al momento de 

la aplicación hayan percibido un menor soporte social. Ello aumentaría la experiencia 

de pérdida de control y la sensación de estar atrapado que caracteriza la vivencia de 

las personas en contextos de cuarentena, sobre todo cuando existe aislamiento de la 
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familia (Rubin & Wessely, 2020). Asimismo, se debe destacar que en el periodo previo 

a la aplicación se empezaron a dar rápidos brotes de covid-19 en las provincias del 

Perú, por lo que es posible que la preocupación respecto a la salud de los familiares 

también haya sido un elemento que influyó en la experiencia afectiva de las personas 

nacidas en provincia.  

Otra diferencia que llamó la atención fue que las personas que reconocían tener 

familiares con profesiones u oficios que los exponían frente al contagio presentaban 

mayores índices de espiritualidad total y, específicamente, de creencias y convicciones 

religiosas. En esta línea, una investigación realizada con judíos ortodoxos 

norteamenticanos reveló que un mayor nivel de exposición a la covid-19, pese a un 

muy alto despliegue de prácticas sanitarias, estaba asociado a mayores índices de 

religiosidad (Pirutinsky et al., 2020). Para los autores del estudio, es posible que la 

mayor exposición al contagio haya activado la dimensión religiosa para que sirva como 

un método de afrontamiento al estrés que genera convivir con este riesgo inminente. 

Esto último podría explicar también la mayor espiritualidad en las personas con 

familiares expuestos al contagio.  

En términos generales, se ha evidenciado un aumento en la espiritualidad de la 

población a raíz de la pandemia. Para dar cuenta de ello, en una encuesta nacional en  

EE.UU, realizada del 20 al 26 de abril de 2020, casi la cuarta parte de los encuestados 

informó que su fe se había fortalecido debido a la pandemia del coronavirus (Pew 

Research Center, 2020). En conjunto, estos resultados respaldan la evidencia de que 

los individuos religiosos vuelven a Dios cuando atraviesan tiempos difíciles (Hood et 

al., 2018).  

También se observaron diferencias en la espiritualidad de acuerdo a la situación 

de convivencia, donde las personas que convivían con otros evidenciaron mayores 

niveles que los que no. Esto se entiende si se reconoce que la espiritualidad es una 

experiencia personal que se refuerza colectivamente (Navas & Villegas, 2006), lo cual 

representa un recurso adicional debido a los beneficios que el soporte social otorga en 

la salud de las personas (Harandi et al., 2017).  

En la línea de lo anterior cobra sentido el hallazgo de que quienes percibían un 

menor soporte social religioso también percibieran un mayor deterioro en su salud a 
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raíz de la pandemia de la covid-19. Pues, debido al refuerzo de prácticas de salud, la 

posibilidad de construir sentidos colectivos y el soporte social que las comunidades 

religiosas brindarían en momentos de adversidad (Hood et al., 2018), se ha encontrado 

que pertenecer a una sería un factor promotor de la salud. Así, es posible que las 

medidas de distanciamiento y cuarentena masiva aún vigentes durante la aplicación de 

las pruebas del estudio hayan generado que quienes solían participar de este tipo de 

espacios perdiesen los beneficios que estos les otorgaban. Y que esto último, sumado 

a los impactos en la salud mental de la pandemia en sí misma (Taylor, 2019), haya 

facilitado que perciban que su salud se vió deteriorada a raíz de la pandemia. 

Otra diferencia hallada en la espiritualidad fue de acuerdo a la situación laboral, 

donde quienes no se encontraban laboralmente activos evidenciaban mayores índices. 

Una hipótesis que podría dar cuenta de estos resultados tiene que ver con la experiencia 

del trabajo como un elemento que, si es motivador y satisfactorio, otorga un sentido 

de competencia y realización personal (Martela & Pessi, 2018). A partir de ello, es 

posible que los adultos mayores jubilados, al ya no contar con el trabajo como un 

elemento de compencia, hayan volcado su atención a otros aspectos de su vida que 

también les representarían elementos de sentido y trascendencia, como ocurriría con 

la espiritualidad. Adicionalmente, se ha encontrado que producto de este alejamiento 

del mundo laboral, las personas mayores tienden a flexibilizar sus expectativas de 

control (Pinquart & Sörensen, 2000), lo que permitiría entender que tornen su locus de 

control a elementos más extrínsecos, como ocurre con la religiosidad (Stanke & 

Taylor, 2004). Ambas explicaciones pueden dar cuenta de este hallazgo. 

A partir de lo anterior se sostiene tambien el que una mayor edad se haya 

asociado a una mayor espiritualidad, medida a través del soporte social religioso. Pues 

si se considera que en los adultos de mayor edad la dimensión laboral habría dejado 

de ser un elemento de competencia personal y un espacio de socialización cotidiano, 

ello podría devenir en un deseo de crecimiento espiritual e involucramiento social que 

explicaría una mayor participación en actividades religiosas colectivas, las cuales están 

asociadas al soporte social religioso. De igual modo, se debe tener en cuenta que la 

espiritualidad se reconoce como un recurso que se actualiza en etapas tardías de la vida 

y en situaciones de adversidad, debido a la mayor consciencia de la vulnerabilidad 
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(Ardelt, 2003); lo cual explicaría que una mayor edad se asocie a mayores índices de 

esta última.  

En relación a la situación de salud, un resultado llamativo de acuerdo a la 

prevalencia de enfermedades crónicas fue que las personas que las padecían reportaban 

mayores índices de florecimiento respecto a las que no las padecían. Si bien esto 

contrasta con la literatura que sostiene que el convivir con una enfermedad crónica 

impacta en el bienestar de la persona (Falvo & Holland, 2017), algunos autores 

argumentan que el florecimiento tendría una connotación distinta respecto a otras 

mediciones de bienestar (Correia, 2016). Y es que florecer implica comprometerse y 

orientarse a pesar de las contingencias, reconociendo la vulnerabilidad inherente, pero 

también la libertad humana de posicionarse frente a las circunstancias buscando el 

crecimiento personal. Es así que la vivencia de la enfermedad, que conecta con la 

consciencia de la finitud, sobre todo en una etapa donde la muerte se convierte en una 

posibilidad más cercana y real como lo es la adultez tardía, puede representar una 

experiencia que estimularía la reflexión que busca dar sentido a la propia vida (Pattison 

& Edgar, 2016). Por ello, también se ha encontrado evidencias de que la discapacidad 

y la enfermedad podrían favorecer el florecimiento (Correia, 2016).  

Respecto al nivel de deterioro de la salud percibido a raíz de la pandemia del 

covid-19, se encontró que quienes reportaban mayor miedo al covid-19 también 

reportaban una percepción mayor de deterioro. Esto se respalda en la evidencia que 

sostiene que el miedo crónico y/o intenso puede desembocar en diversas 

sintomatologías psicológicas y físicas (Satici et al., 2020, University of Minnesota, sf), 

que explicarían que las personas con mayores índices de miedo hayan percibido que 

su salud se vió deteriorada; lo cual también tendría repercusiones en su bienestar.  

En la línea de lo anterior, se encontró que una mayor percepción de deterioro 

de la salud se asociaba a una mayor afectividad negativa. Esto sintoniza con la 

evidencia respecto a la relación entre una alta afectividad negativa, asociada al miedo 

a la covid-19, y la prevalencia de síndromes clínicos como depresión y ansiedad 

(Teachman, 2006), cuyas manifestaciones físicas, mentales, emocionales y 

conductuales explican la percepción de una salud deteriorada. Del mismo modo, se 

encontró que una mayor percepción de deterioro de la salud también se relacionaba 

https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Jo%C3%A3o%20Calinas%20Correia%22
https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Jo%C3%A3o%20Calinas%20Correia%22
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con menores niveles de florecimiento y la afectividad positiva, hallazgos que se 

discutirán más adelante.  

Para iniciar la discusión de los resultados del propósito de la presente 

investigación, se destaca la ausencia de relación entre la espiritualidad y algunas 

variables con las que, a partir de la revisión de la literatura vigente, se esperaba que 

exista una asociación. Tal es el caso de la relación entre la espiritualidad y el miedo al 

covid-19 (Bentzen, 2020; Lucchetti et al, 2020; Pirutinsky et al., 2020) y de la 

espiritualidad y el bienestar medido a través del florecimiento (Ardelt, 2003; Rivarola, 

2016) y la afectividad negativa (Lucchetti et al, 2020).  

Un elemento que podría explicar esta falta de relación es la alta homogeneidad 

de la muestra en la variable espiritualidad. En esta línea, una investigación que buscó 

medir la influencia de las creencias y prácticas religiosas en la salud de 303 miembros 

de comunidades religiosas norteamericanas durante la pandemia del covid-19 

(Weinberger-Litman et al., 2020), no encontró asociaciones significativas entre las 

variables, contrastando con los resultados de investigaciones que exploraron estas 

variables en otras comunidades religiosas y en población general (Lucchetti et al, 

2020; Pirutinsky et al., 2020). De acuerdo con los autores, esto se debió a que la 

población estaba compuesta por miembros de una tradición religiosa específica, lo que 

parecería haber conducido a una baja variabilidad de las respuestas que minimizó la el 

poder estadístico (Weinberger-Litman et al., 2020). En el presente estudio, esta alta 

homogenidad en la variable espiritualidad se manifiesta en que en el 85% de la muestra 

se adscribiera a una religión en particular y que un 75% de ella evidenciara niveles 

altos y muy altos de espiritualidad (quintil superior), lo que habría generado una pobre 

distribución de los datos de la variable. 

La alta homogeneidad en la espiritualidad de la muestra de este estudio puede 

tener dos explicaciones. Una explicación más teórica se sostiene en que, siguiendo la 

literatura de la espiritualidad, esta se conceptualizaría como un recurso intrínseco del 

ser humano que tiende a activarse en contextos en los que se hace consciente la 

mortalidad (Reed, 2003). Es así que la coyunturá de pérdidas y miedo asociada a la 

pandemia podría haber potencializado dicha dimensión en los adultos mayores de la 

muestra, lo cual se respalda en las encuestas transnacionales que revelan un aumento 
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significativo de la religiosidad de la población general a raiz de la pandemia de la 

covid-19 (Pew Research Center, 2020).  

Un segundo aspecto que podría explicar estos resultados es la posible ausencia 

de una religiosidad intrínseca en la mayoría de adultos mayores de la muestra. Diversos 

estudios han demostrado el rol de las creencias y convicciones espirituales en el 

bienestar y la salud de las personas (Levin, 2010; Navas & Villegas, 2006). 

Principalmente cuando estas están aliniadas con las creencias y valores personales, y 

se manifiestan en prácticas espirituales que dan cuenta de un nivel de apropiación 

interna y compromiso religioso, característicos de una religiosidad intrínseca (Allport 

& Ross, 1967; Koenig & Büssing, 2010), la cual se ha relacionado particularmente al 

bienestar de la población adulta mayor (Ardelt, 2003). En esta línea, si se considera 

que la muestra está constituída por personas mayores y, de acuerdo a la ficha de datos, 

principalmente mujeres, es posible que una socialización más tradicional haya influido 

en un alto nivel de deseabilidad social respecto a su religiosidad. Ello explicaría que 

la mayoría, si bien asume ciertas narrativas religiosas, no necesariamente haya 

desarrollado una espiritualidad lo suficientemente integradora de su experiencia y 

orientadora de su conducta que, siguiendo la línea de la literatura, opere como un 

elemento protector frente al miedo y promotor del bienestar.   

Respecto a la relación entre el miedo a la covid-19 y el bienestar, en la presente 

investigación se observó una asociación inversa cuando este último era medido a través 

del florecimiento. Esto coincide con la evidencia de que el miedo crónico o intenso 

disminuiría los índices de bienestar e incluso prediciría sintomatología ansioso- 

depresiva (Satici et al., 2020). Este impacto se agudiza en el caso de los adultos 

mayores, quienes conscientes de su mayor vulerabilidad frente a la enfermedad, 

tenderían a manifestar un mayor miedo a la covid-19 (Lai et al., 2020; Taylor, 2019). 

De la misma manera, se identificó una relación inversa y fuerte entre el miedo a la 

covid-19 y el bienestar medido a través de la afectividad positiva, y una relación directa 

y mediana, cuando este se medía a través de la afectividad negativa. Estos hallazgos, 

que van en la línea de la evidencia, se discutirán con mayor detalle posteriormente.  

Siguiendo con el propósito de la presente investigación, y dado que existen 

diversas variables asociadas al bienestar de la muestra y el rol de cada una de ellas es 

impreciso, se calcularon modelos de regresión con la finalidad de identificar cuáles de 
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estas eran más significativas en su capacidad de estimar un efecto estadístico en las 

distintas medidas de bienestar. En tal sentido, los hallazgos sugieren que las variables 

psicológicas y de salud tienen una capacidad de estimación moderada que se detallará 

a continuación. 

Se establecieron dos modelos, uno con las variables que en conjunto tenían 

mayor capacidad de estimación de la afectividad positiva de la muestra, compuesto 

por el miedo a la covid-19, la espiritualidad y el nivel de deterioro de la salud 

percibido; y el otro, con las de la afectividad negativa, compuesto por el miedo a la 

covid-19 y el diagnóstico de covid-19.   

Los análisis de regresión revelan en ambos modelos un rol importante del 

miedo a la covid-19. Esto sintoniza con la evidencia del impacto del miedo crónico e 

intenso (Shin & Liberzon, 2020), el miedo a la pandemia (Pappas et al, 2009; Taylor, 

2019) y, precisamente, el miedo a la covid-19 (Satici et al., 2020) en la salud mental y  

bienestar. En el presente estudio, ello se manifiestó a través de una disminución de los 

índices de AP y un aumento de los de AN mientras mayor era el miedo a la covid-19.  

En el caso de la afectividad positiva, es posible entender este impacto negativo 

a partir de la disminución de los refuerzos cotidianos (personales y/o sociales) que 

alimentan la AP, producto del confinamiento auto-impuesto o impuesto por los 

familiares debido al mayor temor a la exposición (Fisher & Smith, 2020), asociado al 

miedo a la covid-19. En el caso de la afectividad negativa, el impacto directo cobra 

sentido si se considera que esta se conceptualiza como una resonancia cognitivo-

afectiva resultante de la experiencia de emociones como miedo y tristeza (Reeve, 

2010), lo que explicaría que un mayor miedo se asocie a una mayor AN. 

A partir de ello, es de esperarse que el miedo, y la resonancia que de él deviene, 

se acrecienten aún más al verse materializado en un diagnóstico de covid-19. En este 

estudio ello se manifestó en un nivel de afectividad negativa significativamente mayor 

en las personas que tuvieron este diagnóstico. Para responder a ello, existe evidencia 

de que las personas que dan positivo a la covid-19 tienen que lidiar, además del 

malestar físico, con un nivel adicional de miedo, ansiedad, incertidumbre, e incluso, 

en algunos casos, con experiencias de estigma y exclusión. Todo ello generaría 

diversas reacciones asociadas a la AN (preocupación, miedo, tristeza, percepción de 
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soledad, entre otras) (London, 2020), cuya cronicidad afectaría la salud mental. Como 

prueba de esto, un estudio con pacientes hospitalizados por covid-19 en China mostró 

que el 34,7% presentaba síntomas de ansiedad y el 28,4%, de depresión (Kong et al., 

2020). De modo que la alta AN en los participantes de la muestra que tuvieron covid-

19 también podría sugerir la prevalencia de sintomatología clínica en ellos.  

Es de suponer que el contexto de pérdidas, incertidumbre y miedo vinculado a 

la pandemia (Pappas et al, 2009) genere en muchos una percepción de deterioro y/o de 

vulnerabilidad, que impacte en su bienestar. Esto se manifestó en el presente estudio 

con una relación inversa entre el nivel de deterioro de la salud percibido a raíz de la 

pandemia y el bienestar medido a través de la afectividad positiva. Dicho resultado 

también daría cuenta de la posible presencia de sintomatología clínica asociada a bajos 

niveles de AP, como la ansiedad y la depresión (Teachman, 2006), en las personas que 

percibieron que su salud se ha visto deteriorada por la pandemia. Por esta razón, el 

nivel de deterioro de salud percibido también representó una variable que aportaba a 

la explicación del modelo de la afectividad positiva.  

Un último elemento que aportó, aunque de manera modesta, a la explicación 

de la afectividad positiva de la muestra fue la espiritualidad. Específicamente, a través 

de los análisis de correlación se reveló que una mayor espiritualidad, manifestada a 

través de convicciones y creencias religiosas y de soporte social religioso, se asociaba 

a una mayor AP. Dicho resultado se respalda en la literatura que evidencia que, ya que 

la espiritualidad ayuda a organizar la experiencia (McClain et al., 2003) y orienta a la 

persona hacia prácticas de autocuidado (McCullough et al., 2000 en Navas & Villegas, 

2006),  facilitaría un sentido de control del mundo interno, que se asocia a una mayor 

prevalencia de afectos positivos (Wnuk & Marcinkowski, 2014, en Langer, 2004). 

Particularmente, las creencias y convicciones religiosas parecen dar elementos 

discursivos que ayudan a encontrarle un sentido más trascendente a las vivencias 

cotidianas (Krishna, 1999). Por su parte, el soporte social religioso parece cumplir un 

rol muy importante en el refuerzo de conductas de auto-cuidado (Dillon & Wink, 2003) 

y en el sentirse contenido y acompañado por una colectividad en momentos de 

adversidad (Blazer, 2006). En suma, dichas experiencias facilitarían una mayor 

prevalencia de afectividad positiva, tal como resultó en el presente estudio.   



Discusión 

 

34 

En el caso del florecimiento, no se encontró variables que aporten de manera 

significativa a su explicación en la muestra. Es posible que esto se haya debido a que 

ninguna de las variables estudiadas daba cuenta de características psicológicas 

inherentes a la persona, que son las que más explican esta medida de bienestar (Lamers 

et al. 2012; Steel et al., 2008), sino más bien de elementos contextuales y 

circunstanciales, que son los que menos lo explican (Demir & Weitekamp, 2007; 

Lamers et al., 2012b). En esta línea, un estudio que buscaba examinar la prevalencia 

del florecimiento y su asociación con factores sociodemográficos, de personalidad y 

de situación en una muestra representativa de 5303 adultos de los Países Bajos 

(Schotanus-Dijkstra et al., 2015), reveló que los factores que más explicaban el 

florecimiento eran los rasgos de personalidad como la extraversión, la consciencia y 

el bajo neurotisismo, seguidos de factores situacionales, como apoyo social y eventos 

positivos de la vida, con un impacto mucho menor.  

Resulta pertinente considerar que esta investigación presenta algunas 

limitaciones. Entre las más importantes se encuentra la modalidad de recojo de 

información, que debido a la coyuntura se estableció de manera virtual. Es bien sabido 

que los adultos mayores son migrantes digitales (Knowles & Hanson, 2018). Si bien 

muchos han logrado generar cierta destreza en el uso de dispositivos electrónicos, la 

evidencia ha revelado que la mayor parte de ellos no suelen sentirse cómodos ni 

diestros en el uso de tecnologías digitales (Jawaid, 2020). Esta tendencia puede haberse 

visto representada en algunos adultos mayores de la muestra, incorporando un 

elemento de ansiedad, confusión en el marcado o suspicacia respecto al anonimato de 

sus respuestas que puede haber influido en los resultados.  

De igual manera, se debe considerar las particularidades de la muestra. En 

primer lugar, es pertinente reconocer que para haber llenado la encuesta virtual es 

probable que los adultos mayores encuestados hayan contado con una computadora 

y/o un celular inteligente. Esto, sumado a que la mayoría ha alcanzado un nivel de 

instrucción superior, daría cuenta de cierto estatus social que podrían haber facilitado 

el desarrollo de recursos personales. En esta línea, la evidencia sugiere que las personas 

más instruidas tienden a tener más recursos psicológicos que la población menos 

instruida (Finkelstein et al., 2007). Asimismo, debido a las mayores oportunidades de 

movilidad social y desarrollo que (UNESCO, 2014) el estatus social y la estabilidad 



Discusión 

 

35 

económica otorgan a las personas, se han reconocido como elementos que brindan una 

sensación de seguridad, competencia en el mundo (Lever et al., 2005) y bienestar 

(Schütte et al., 2014), que podría estar protegiendo la salud mental de esta población 

en particular. Por ello se sugiere explorar los impactos de la pandemia de la covid-19 

en la salud mental de una población más variada y/o representativa de la población 

limeña o peruana, para poder conocer de este modo sus reales dimensiones. 

          Una última y muy importante limitación que se presentó en la presente fue la 

homogeneidad de la muestra en relación a la espiritualidad, la cual posiblemente haya 

dificultado la mayor variabilidad en los puntajes de la prueba, limitando el poder 

estadístico de la variable espiritualidad. Por ello se sugeriría tener una muestra más 

heterogenea en cuanto a sus creencias y prácticas religiosas.  

En base a lo expuesto, se considera necesario resaltar que el aporte principal de 

la presente investigación es que ha dado indicios de las repercusiones de la pandemia 

de la covid-19 en la salud mental de la poco estudiada población adulta mayor, pese a 

los notables riesgos a los que se hace evidente que se estarían viendo expuestos. 

Para investigaciones futuras, se recomienda seguir estudiando las 

repercusiones de la pandemia de la covid-19 en la salud mental de los adultos mayores, 

desde variables que puedan dar cuenta de consecuencias más longitudinales, 

considerando la posible adaptación debido al tiempo transcurrido. Algunas de estas 

podrían ser la depresión, la ansiedad, el estrés y el crecimiento post-traumático, etc. 

Del mismo modo, resultaría pertinente explorar también algunas otras variables que 

podrían haber funcionado como elementos protectores en este contexto; por ejemplo, 

el soporte social, la resiliencia, el florecimiento, rasgos de personalidad, entre otras. 

Por último, se insta a seguir desarrollando evidencia en torno a la espiritualidad y otros 

elementos que se asocien a la salud mental de la población adulta mayor, 

particularmente en contextos de adversidad como el vivenciado durante la pandemia 

de la covid-19.
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APÉNDICE A 
 

Descriptivos de características demográficas y médicas de los adultos mayores. 
   

Variable                 f                         %  
 

Variable                 f                        % 

Sexo                                                                                   Situación laboral   
Hombre    45 26.60%  Jubilado   60 35.50% 
Mujer     124 73.40%  Dependiente   30 17.80% 
    Independiente  45 26.60% 
Lugar de nacimiento    Ama de casa     28 16.60% 
Lima  99 58.60%  No labora      6 3.60% 
Provincia  70 41.40%  

 
  

  Vive con   
Instrucción                                                                         

 Solo 21     12.40% 
Secundaria 23 13.60%  Familia nuclear  92     54.40% 
Técnica                24 14.20%  Otros familiares  47     27.80% 
Universitaria  122 72.10%  Otro  9     5.30% 
  

 
   

 
Religión                     Familiares riesgo   
Católica                    143 84.60%  Sí      57     33.70% 
Evangélica 10 5.90%  No  112     66.30% 
No profesa religión 13 7.70%     

Otra religión  3 1.80%  Enfermedades crónicas  
  

  Sí 100     59.20% 
Pareja  

 
 No 69     40.80% 

Sí  93 55%     

No  76 45%  Diagnóstico covid-19  
    Sí   10     5.90% 
Estado Civil  

  No 159     94.10% 
Soltero 22 13%   

  

Casado 81 47.90%  Salud deteriorada por covid-19 
Separado  11 6.50%  Sí    95     56.2% 
Divorciado 26 15.40%  No  74     43.8% 
Viudo 
 
 
 
 

22 
 
 
 
 

13% 
 
 
 
  

   
Edad por grupos  
G1 (60-70 años) 
G2 (70-80 años) 
G3 (80-85 años) 

 134 
  29 
   6 

    79.3% 
    17.2% 
    3.6% 

 
  

 
    

  Min      Máx     M         DE  
Edad  60 85 66.7 5.9  

Cuánto se ha deteriorado salud 
por covid-19                 

 1 
 

4 
 

2.4 
 

.85 
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APÉNDICE B 
 

Confiabilidad por consistencia interna  y correlaciones Ítem-test corregida de la 
escala del FCV-19S. 

 

Número del ítem Correlación ítem-test 
corregida 

Alfa si se elimina el 
elemento 

Miedo al Covid-19 = .85 
Ítem 1 .66 .82 
Ítem 2 .57 .83 
Ítem 3 .47 .85 
Ítem 4 .64 .82 
Ítem 5 .67 .82 
Ítem 6 .66 .82 
Ítem 7 .60 .83 
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APÉNDICE C 

 

Confiabilidad por consistencia interna  y correlaciones ítem-test corregida de las 
escalas de florecimiento y SPANE. 
 
Número  
del ítem 

Correlación 
ítem-test 
corregida 

 Alfa si se 
elimina el 
elemento 

 Número                       
del ítem 

Correlación 
ítem-test 
corregida 

Alfa si se 
elimina el 
elemento 

                                                            Florecimiento = .92   
Ítem 1 .71 .91  Ítem 5 .83 .90 
Ítem 2 .76 .91  Ítem 6                      .72 .91 
Ítem 3 .75 .91  Ítem 7 .80 .90 
Ítem 4 .74 .91  Ítem 8 .56 .92 

Afectividad positiva = .92                   Afectividad negativa = .85 
Ítem 1 .77 .90  Ítem 2 .69 .82 
Ítem 3 .72 .90  Ítem 4 .68 .82 
Ítem 5 .74 .90  Ítem 6 .72 .82 
Ítem 7 .83 .89  Ítem 8 .74 .81 
Ítem 10 .82 .89  Ítem 9 .57 .84 
Ítem 12 .69 .91  Ítem 11 .48 .86 
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APÉNDICE D 

 

Confiabilidad por consistencia interna  y correlaciones ítem-test corregida de las 
escalas de SBI-15R 

 

Número del 
ítem 

Correlación 
ítem-test 
corregida 

Alfa si se 
elimina el 
elemento   

Número del 
ítem 

Correlación 
ítem-test 
corregida 

Alfa si se 
elimina el 
elemento 

   Espiritualidad = .95 
Creencias y convicciones  

religiosas = .92  Soporte social religioso = .90 
Ítem 1 .82 .90  Ítem 3 .70 .89 
Ítem 2 .85 .90  Ítem 5 .80 .87 
Ítem 4 .76 .91  Ítem 7 .75 .88 
Ítem 6 .96         .92  Ítem 9 .75 .88 
Ítem 8 .89 .90  Ítem 13 .78 .87 
Ítem 10 .95 .90     
Ítem 11 .81 .90     
Ítem 12 .72 .91     
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APÉNDICE E 

Consentimiento informado 

Usted está siendo cordialmente invitado(a) a participar de manera voluntaria en un 
estudio que será conducido por Diana Ruiz, estudiante de psicología clínica de la 
Pontificia Universidad Católica del Perú, como parte de una investigación para obtener 
el título de licenciada en Psicología y está supervisado por la Dra.Mónica Casaretto. 
La investigación se propone explorar el miedo frente al Covid-19, la espiritualidad y 
el bienestar en adultos mayores de Lima Metropolitana. 

Si usted accede a participar, se le pedirá responder una ficha de datos 
(sociodemográficos y de salud) y tres cuestionarios. Esto tomará aproximadamente 15 
minutos de su tiempo.  

Los derechos con los que cuenta incluyen:  

Anonimato: La investigadora no pedirá nombres a los participantes en ningún 
momento de la evaluación ni después de ella, por lo que sus identidades se 
mantendrán protegidas.  

Integridad: Ninguno de los cuestionarios que se apliquen resultarán 
perjudiciales para la integridad o dignidad del participante.  

Participación voluntaria: Tiene el derecho a abstenerse de participar o 
incluso a retirarse en el proceso de la aplicación si así lo deseara.  

Su colaboración nos permitirá conocer las características del miedo al Covid-19, la 
espiritualidad y el bienestar, lo que podría favorecer el desarrollo de estrategias de 
prevención en salud mental frente a la pandemia del Covid-19, y de promoción del 
bienestar de las personas, especialmente de los adultos mayores. Desde ya les 
agradecemos por su participación y su tiempo.  

De tener preguntas o dudas en torno a su participación en este estudio, puede contactar 
a Diana Ruiz (a20131907@pucp.pe) o comunicarse con la asesora de la investigación, 
la Dra. Mónica Cassaretto (mcassar@pucp.edu.pe). 
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APÉNDICE F 

Ficha de datos 

 

Por favor contestar las siguientes preguntas con la mayor sinceridad posible, o 
marque un x donde corresponda.  
 

Datos generales 

 
1. Edad:            ______ 

 
2. Sexo :           Hombre( )    Mujer(  ) 

 
3. Lugar de nacimiento:    Lima(  )  Provincia(  ) 

 
4. Religión: 

a. Católico(a) (   ) 
b. Cristiano(a) evangélico(a)s (   ) 
c. No profesa ninguna religión(   ) 
d. Otra  (   )  cuál ___________ 

 
5. Situción laboral:     

 
a. Jubilado(a)   (  ) 
b. Dependiente  (  ) 
c. Independiente  (  ) 
d. Ama de casa   (  ) 
e. Desempleado   (  ) 
f. Otro ( ) cuál_____________ 

 
6. ¿Se encuentra actualmente dentro de una relación de pareja?      Sí(  )   No(  ) 

 
7. Estado civil: 

Soltero(a)    (  )             Casado(a)   (  )       Divorciado(a)   (  ) 
Conviviente(a)   (  )      Separado (  )          Viudo(a)  (  ) 

 
8. Grado de instrucción:          

Primaria incompleta  (  )  Primaria completa  (  )   
Secundaria incompleta  (  )  Secundaria completa  (  ) 
Técnica  incompleta (   )   Técnica  completa (  ) 
Superior incompleta  (  )    Superior completa (  )     
 

9. En su hogar vive con:  
Solo(  )           Familia nuclear( )         Con otros familiares(  )   Otro(  )  
cuál :_____________________ 

 
10. ¿Tiene algún familiar o persona significativa que sea profesional de salud, 

miembro de las fuerzas armadas o policiales u otros oficios de primera línea 
frente a la pandemia? 
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Sí(  )    No(  )            Si repondió sí, señalar quién: 

Datos de salud 

11. ¿Sufre de alguna alguna enfermedad crónica (hipertención, hipotención, 
hepatitis, problemas cardiacos, anemia, obesidad, diabetes, lupus, etc)? 

 
Sí(  )   No(  )          Si repondió sí, señalar cuál: 
 

12. ¿Ha sido diagnosticado de covid-19? 
Sí(  )  No(  ) 

 
13. ¿Considera que su salud (física o mental) se ha visto deteriorada a causa del 

covid-19? 
Sí(  )  No(  )   Si repondió sí, señalar cuánto: 
    En gran medida (  ) 
    Moderadamente (  ) 
    Algo (  ) 
    Casi nada (  ) 

 

 


