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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo analizar la relacion entre salud mental y
resiliencia en una muestra de adultos mayores. Con este proposito, se contd con la
participacion de 98 adultos mayores, asistentes y no asistentes a un Centro del Adulto Mayor,
con un rango de edad de 60-89 afios (M= 70.49; DE= 6.89). Se utilizo el Inventario de Salud
Mental (MHI- P) adaptado al contexto peruano y la Escala de Factores Protectores de la
Resiliencia (SPF). A nivel global, se obtuvo una correlacion directa entre salud mental y
resiliencia; y a nivel dimensional, correlaciones directas e inversas entre las subescalas
positivas y negativas que componen ambas variables. Asimismo, se encontrd que el grupo de
asistentes a un CAM obtuvo mayores puntuaciones en la escala de resiliencia y la subescala
de soporte social, en comparacion al grupo de no asistente. Por ultimo, se hallaron diferencias
segun variables sociodemograficas como el sexo y la edad. Se discuten estos hallazgos; asi
como las limitaciones del estudio.
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Abstract

The present research aims to analyze the relationship between mental health and resilience in
a sample of older adults. For this purpose, 98 older adults, attending and non-attending a
Center for the Elderly, with an age range of 60-89 years (M = 70.49; SD = 6.89) participated.
The Mental Health Inventory (MHI-P) adapted to the Peruvian context and the Scale of
Protective Factors of Resilience (SPF) were used. At the global level, a direct correlation
between mental health and resilience was obtained; and at the dimensional level, direct and
inverse correlations between the positive and negative subscales that make up both variables.
Additionally, it was found that the group attending a CAM obtained higher scores on the
resilience scale and the social support subscale, compared to the non-attendant group. Finally,
differences were found according to sociodemographic variables such as sex and age. These
findings are discussed; as well as the limitations of the study.
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Introduccion

En el mundo, 1 de cada 9 personas es considerada adulta mayor y se estima que para
el 2050 el porcentaje se duplicard de 11% a 22% (Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, [UNFPA, por sus siglas en inglés], 2021). En regiones de América Latina y el Caribe,
los adultos mayores representan 70 millones de habitantes, cifra que ascenderia a 119
millones en menos de 10 afios (Comision Econdomica para América Latina y el Caribe
[CEPAL], 2018). Las estimaciones previstas para nuestro pais no distan mucho del transito en
el incremento poblacional. Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI,
2020a), la proporcion relativa de adultos mayores en el Pert pasé de 5.7% a 12.7% entre
1950 y 2020, superando proyecciones previstas para este ultimo afio (INEI, 2018).

También se registran cifras que describen el contexto en el que ocurre el
envejecimiento poblacional caracterizado por indices de pobreza, desigualdad, violencia,
exclusion social y discriminacion. Para 2020, el porcentaje de adultos mayores en situacion
de pobreza ascendid a 14.9%, siendo el 16.7% analfabeto, el 16.9% no afiliado a un seguro
de salud publico o privado, y solo el 17% afiliado a un seguro de pensiones (INEI, 2020b).
Para autores como Olivera y Clausen (2014), estos porcentajes, que reportan indicadores por
encima de la media, limitarian el acceso a un trabajo digno y con ello el financiamiento a
sistemas de salud y pensiones, lo que exige el desarrollo de medidas por parte del estado
hacia este sector de la poblacion (Blouin et al., 2018).

Los intentos del estado por el desarrollo de medidas para el cumplimiento de derechos
y reconocimiento de los adultos mayores se registran a partir de 2011. Es asi que durante ese
afio se implementa la Politica Nacional referida a las Personas Adultas Mayores, el Plan
Nacional para las Personas Adultas Mayores (PLANPAM), y la Ley N° 28803, dirigidas a

garantizar la proteccion, el reconocimiento y la continuidad de la participacion plena y



efectiva de este sector en nuestra sociedad (Blouin et al., 2018). A lo anterior se suman
proyectos, programas € instituciones alineadas al cumplimiento de estos objetivos como los
Centros del Adulto Mayor o CAM (EsSalud, 2012).

Los CAM son espacios de integracion intra e intergeneracional que incluyen
actividades socioculturales y recreativas orientadas a la productividad, estilos de vida
saludable y la promocion de un envejecimiento activo. A nivel nacional existen 122 CAM, de
los cuales 48 se ubican en la ciudad de Lima (EsSalud, 2012).

En 2019, un informe presentado por la Defensoria del Pueblo (2019) concluy6 en la
efectividad que tenia la asistencia a los CAM sobre la salud fisica y mental de los adultos
mayores. Sin embargo, los indicadores para la evaluacion del impacto involucraban aspectos
operativos o practicos, los cuales no apoyan el estudio del envejecimiento como tal ya que
unicamente tomaba en cuenta la incorporacion de medidas practicas (actividades de
esparcimiento y recreacion), para lo cual Ramos (2013) destaca la comprension integral de lo
que supone el proceso de envejecimiento.

Inicialmente desde 1920, publicaciones como las de Bihler (1933) y Hall (1922)
proponian extender la conceptualizacion del envejecimiento, que por afios habia sido
enmarcado en un enfoque biologicista, mas alla de la nocion de pérdida y la generalizacion de
los cambios. No obstante, fue luego de la II Guerra Mundial que comienza su despliegue
tedrico, tradicionalmente abordado desde teorias del desarrollo evolutivo y la desconexion
social (Krzemien, 2012).

Uno de los representantes de la psicologia del desarrollo, Erickson, postulé en 1950
un modelo que dividia el ciclo vital en ocho etapas que iban de la infancia a la vejez. El autor
aseguraba que en cada etapa se producia un conflicto de naturaleza psicosocial entre dos

tendencias opuestas, cuya resolucion otorgaba al individuo virtudes basicas y esenciales para



su desarrollo posterior. La octava y ultima etapa, con inicio en los 65 afios, surgia del
conflicto entre la integridad y la desesperacion. En esta, la resolucion dependia de la reflexion
que el individuo hacia sobre su vida y la contemplacion de los logros obtenidos a lo largo de
su desarrollo; lo que finalmente conduciria a la sabiduria, integracion de su personalidad y
aceptacion de la muerte (Erickson, 1959; Schroots, 1996).

Otros autores como Schroots (1996) y Verbraak (2000) mas tarde criticaron la teoria
de Erikson debido al énfasis que habria puesto el autor en las cinco primeras etapas del
desarrollo y la asignacién de un tnico conflicto después de los 65; observandose, ademas,
dificultades en el cumplimiento de tareas por parte de algunos adultos mayores debido a
diferencias contextuales. Por otro lado, se cuestiona la idea del estancamiento en el desarrollo
de la integridad una vez lograda; ya que, la reflexion sobre el significado de la vida y la
integracion de la personalidad son procesos que se han ido extendiendo hasta los ultimos afios
de vida, los cuales se han ido incrementando en las Ultimas décadas a medida que la
esperanza de vida también aumenta. Es asi que, en 1997, Joan Erikson, apoyada en el
concepto de gerotrascendencia de Lars Tornsman, extiende la teoria del desarrollo psicosocial
hasta una novena etapa (Franzese & Rurka, 2016).

Las variables contextuales no estimadas dentro de la teoria de Erickson, fueron
incluidas en el modelo de desconexion social de Cumming y Henry (1961). Ambos autores
planteaban que con el paso de los afios los individuos iban desvinculandose de su medio
social, limitando el numero de sus actividades, y centrando su atencién en aspectos
relacionados a si mismos. Este proceso fue descrito como universal e inevitable, en el que la
sociedad iba facilitando la exclusion de la persona mayor de su entorno social.

Si bien la teoria de la desconexion social tomaba en cuenta la interaccion de variables

psicologicas y sociales, excluia a quienes no mostraban desinterés en el contacto social o



lograban sustituir esta “pérdida” a través de la creacion de nuevos roles. Es por esta razon que
Havighurst postula la teoria de la actividad, la cual exponia una vision mas realista sobre el
envejecimiento, tomando distancia de la homogeneizacién de los cambios o lo normalmente
asociado a esta etapa (Schroots, 1996; Tornsman, 1989).

Los distintos modos de envejecer y las diferencias entre adultos mayores han sido
observadas en investigaciones que concluyen en la posibilidad de ganancia, pérdida,
mantenimiento y/o compensacion de distintos dominios (Baltes & Staudinger, 2000;
Blanchard-Fields & Hess, 1996; Krzemien, 2012; Labouvie-Vief & Diehl, 2000; Schaie,
2000). Mientras que, las diferencias intergeneracionales, corresponderian mas a diferencias
de cohorte que a efectos propios del envejecimiento, siendo no absoluta la idea de pérdida y
el estado de vulnerabilidad vinculada a la adultez mayor, en comparacion a otras etapas del
desarrollo evolutivo (Lebowitz & Niederehe, 1992).

Esto alentdé la revision, durante la década de los 90’s, de teorias clasicas y el
surgimiento de nuevas teorias, que integraron en la explicacion del envejecimiento conceptos
como neuroplasticidad, regulacion emocional y gerotrascendencia. El concepto de
gerotrascendencia sobre el que se baso Joan Erickson en la extension del ciclo vital, se define
como el conocimiento que se adquiere a partir del cambio en la metaperspectiva que va de lo
racional y material a lo espiritual y trascendente. Este cambio reconfigura aspectos
relacionados al individuo, a sus vinculos sociales y cuestiones existenciales sobre las que
adquiere una perspectiva menos egocéntrica y mas reflexiva, revalorando el tiempo, el
espacio y la muerte (Schroots, 1996; Tornsman, 1989).

A pesar de los avances en cuanto a perspectivas menos biologicistas, el
envejecimiento continiia siendo vinculado a la edad cronoldgica o la cantidad de afios

vividos. Para algunos autores, la edad cronologica es uno de tantos conceptos que se asocian



con la edad; la cual adquiere un significado dentro de la sociedad sobre la que se establecen
roles, eventos, transiciones, y el inicio y fin de cada etapa.

A inicios del presente siglo, Nué (2000) realizdé un estudio sobre autopercepciones
que tenian adultos mayores y miembros mas jovenes de la region de Andamarca hacia el
envejecimiento. Los resultados revelaron que los miembros mds jovenes vinculaban la
adultez mayor con una menor productividad, que suponia el cese de actividades que implican
el uso de la fuerza fisica como el cuidado de los animales y las chacras. Frente a lo que, los
adultos mayores habian desarrollado estrategias de adaptacion para continuar siendo
valorados dentro de la sociedad como la participacion en la vida politica. En otras regiones
del Peru, la llegada de la adultez mayor supone la restriccion de espacios de participacion,
siendo los adultos mayores desplazados hacia los margenes de la sociedad, perdiendo su
reconocimiento en ella (Blouin et al., 2018).

A pesar de las variaciones observadas con el incremento de los afios vividos, las
investigaciones han tomado como referencia términos Unicamente cronologicos para la
clasificacion y comparacion de los grupos segun la edad. El argumento se basa en la idea de
la edad cronolégica como proxy de variables que se relacionan con la edad pero que atn no
son facilmente medibles desde aspectos sociales y psicologicos, haciéndose la aclaracion de
la edad cronologica como una variable independientemente vacia, es decir, que por si sola no
seria la causa o determinante de algtin resultado (Ramos, 2013).

Para Neugarten (1974), una mayor esperanza de vida ha permitido dividir a los
adultos mayores en viejos jovenes, personas de 65-74 afios, y viejos viejos a los de 75 afios y
mas. Mientras que, otros optan por la extension del ciclo vital hasta la denominada cuarta
edad con inicio en los 80 u 85 afos (Ramos, 2016). En el Peru, el articulo 2 de la Ley de la

Persona Adulta Mayor describe a las personas de 60 afios o mas como adultos mayores. Sin



embargo, este criterio entra en discusion con conceptos como la edad psicoldgica, la edad
social y la edad subjetiva (Ramos, 2013).

La edad social ha vinculado a la adultez mayor con una serie de prescripciones
sociales como el retiro o la jubilacion obligatoria, lo cual dicotomiza el proceso en términos
de adaptacion/inadaptacion, exigiendo el cumplimiento de roles que se describen como parte
de un envejecimiento normal o exitoso (Blouin et al., 2018). Adicionalmente, se incluyen
criterios que diferencian un envejecimiento normal de uno patologico, como la presencia o
ausencia de enfermedades fisicas y/o mentales. A diferencia de lo anterior, hay autores que se
oponen a la reduccion del envejecimiento a un estado de presencia/ausencia de patologias
(Porras, 2002), y otros que toman esta diferenciacion y desarrollan conceptos como el
envejecimiento saludable y envejecimiento exitoso.

Schaie (2016) es uno de los autores que describe el envejecimiento normal como el
mantenimiento del funcionamiento fisico y psicologico hasta los 50-60 afios, con una ligera
disminucién entre los 60-80 afios y un dramatico deterioro durante los tltimos afios de vida.
Para el autor, el mantenimiento de un nivel relativamente alto de funcionamiento y la
independencia hasta los ultimos afios de vida, constituyen caracteristicas de un
envejecimiento exitoso. Mientras que, el desarrollo o presencia de dificultades en el
funcionamiento por encima de lo esperado o de manera severa se describen dentro de un
envejecimiento patolédgico.

Las diferencias conceptuales entre los términos de envejecimiento normal y
patolégico dependerian de los enfoques o criterios sobre los que se definen la normalidad, el
¢xito o la salud. Desde una perspectiva biopsicosocial, la salud ha sido definida como el
estado de bienestar resultante de la interaccion de factores fisicos, psicoldgicos y sociales

(Vergara, 2007). La salud, desde la perspectiva de la Organizaciéon Mundial de la Salud
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[OMS] (1948), también se define como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (p.1)”. Este concepto supone
la capacidad para mantener el equilibrio entre los distintos factores que intervienen en la
salud de las personas, variable a lo largo del desarrollo evolutivo (Hernén et al., 2001).

En la adultez mayor, la salud se define como la funcionalidad o independencia
funcional que garantiza el desenvolvimiento adecuado del adulto mayor en distintos
contextos (Rodriguez et al., 2014). El término también involucra la significacion y
representacion de las experiencias, y la evaluacion y simbolizacion de las relaciones
interpersonales, lo que, segun Conde (1997), alude a los procesos de subjetivacion y
vinculacién, respectivamente.

Sobre la base de un enfoque integral, el interés por el estudio de factores que
intervienen en el estado de salud ha incluido variables como la salud mental. Segin la OMS
(2004), la salud mental se define como “un estado de bienestar en el cual el individuo se da
cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede
trabajar fructiferamente y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad (p.14)”. La
descripcion anterior se aleja de la concepcidn inicial que se tenia de la salud mental como la
ausencia de trastornos mentales, incluyendo la identificacion y potencializacion de las
capacidades dirigidas al logro de los objetivos, y la competencia y contribucion con el
desarrollo personal y social (OMS, 2004; Velasquez, 2007). Sin embargo, basarse en esta
descripcion podria excluir a adultos mayores que encuentran restricciones en la continuidad
laboral debido a la jubilacion obligatoria o el despido arbitrario, ademas de la reduccion de
espacios de participacion plena y efectiva, necesarios para la contribucion social (Blouin et

al., 2018).
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En el campo de la investigacion y la préctica clinica, la salud mental ha intentado ser
medida desde una o varias dimensiones. El caricter unidimensional del constructo se ha
centrado en la mediciébn de aspectos psicologicos especificos que permiten identificar
variaciones en el estado mental de las personas desde el autorreporte de sintomas de estrés o
depresion (Cohen et al., 1983). Un estudio realizado en Corea del Sur evalud la salud mental
de un grupo de adultos mayores tomando en cuenta la presencia de sintomas depresivos (Jeon
et al., 2007). Mientras que, la multidimensionalidad se aprecia en modelos como el del
bienestar psicologico propuesto por Ryff (1989), quien describe la salud mental desde seis
dimensiones del bienestar psicoldgico: autoaceptacion, dominio del entorno, relaciones
positivas con otros, autonomia, crecimiento personal y proposito en la vida (Compton, 2001).

Las variaciones en el estado mental de las personas han sido expresadas en términos
de ausencia de comportamientos esperados (sintomas negativos), o la presencia de
comportamientos disfuncionales (sintomas positivos), ambos en relaciéon a conductas
socialmente aceptadas. No obstante, en la adultez mayor, resulta dificil delimitar qué es
inconsistente con lo normalmente esperado por la sociedad; ya que no existen margenes que
delimiten un buen comportamiento dada la diversidad de adultos mayores. Adicional a las
diferencias en el curso sintomatico, la presentacion de la enfermedad no suele ser la misma a
lo largo de la vida, siendo comunes en la adultez mayor patrones que en otras etapas del
desarrollo podrian ser consideradas como alteraciones en el estado mental. Es por esta razon,
que los criterios sintomatoldgicos en la adultez mayor se reducen a una lista de cotejo de
actividades basicas de la vida diaria (Lebowitz & Niederehe, 1992).

Mas all4 del caracter uni o multidimensional de la salud mental, existen autores que
integran en la medicion del constructo aspectos tanto positivos como negativos (Schwartz &

Litwin, 2017). Esto ofrece una vision mas holistica del constructo, describiendo el estado
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mental de un individuo desde dos aspectos moderadamente relacionados y distintos entre si
(Keyes, 2005). Siendo posible que una persona con bajos niveles de depresion no reporte
altos niveles de bienestar (Ploubidis & Grundy, 2009), dada la coexistencia de ambos
aspectos.

Uno de estos modelos fue el propuesto por Veit y Ware (1983), basado en el Programa
de Bienestar General (GBW, por sus siglas en inglés) desarrollado por Dupuy en 1972. El
GBW fue disenado con el objetivo de medir la salud mental a partir de un indicador general
compuesto por seis subescalas: ansiedad, depresion, bienestar positivo, autocontrol, vitalidad
y salud general (Taylor et al., 2003). Sobre la base de esta estructura, Veit y Ware (1983)
plantearon un modelo jerarquico de salud mental que toma en cuenta indicadores positivos y
negativos agrupados en dos dimensiones: bienestar psicoldgico y estrés psicoldgico. En estas
dimensiones subyacen tres y dos factores de orden inferior, respectivamente. En el primero se
incluyen la ansiedad, la depresion y la impulsividad o pérdida de control; y en el segundo, los
lazos emocionales y el afecto general positivo.

Autores como Bihrer-Kohler y Fernandes (2013) destacan la importancia del modelo
de Veit y Ware (1983) en la evaluacion de la salud mental de los adultos mayores, ya que se
centra en el autoreporte de quejas cognitivas y necesidades de poblaciones clinicas y no
clinicas, siendo necesario contar con porcentajes que expongan algunos indicadores de salud
mental en los adultos mayores.

Hace 5 afios, la OMS (2017) inform6é que mas del 20% de los adultos mayores
presentaba algun trastorno mental, siendo la demencia, la depresion y trastornos de ansiedad
los de mayor prevalencia. Brar et al. (2013) también coinciden en que la demencia es una de
las condiciones con mayor frecuencia en poblacion adulta mayor, a las que afiaden el

trastorno bipolar, el trastorno obsesivo compulsivo, el delirio y la baja autoestima.



13

En el Perq, el 11.8% de adultos mayores en Lima Metropolitana y el Callao reporto
padecer alglin problema de salud mental, de los cuales el 3.8% manifesto la presencia de un
episodio depresivo de moderado a severo, y el 0.7% la prevalencia de un episodio psicotico
en 2012 (Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” [INSM -
“HD-HN”], 2013). En 2015, el 18.8% de las personas mayores de 60 afnos presentaba algin
tipo de demencia, y el 13.3%, depresion cronica (Aranco et al., 2018).

Custodio et al. (2008) realizaron un estudio con el objetivo de identificar la
prevalencia y los tipos de demencia en una poblacion de adultos mayores del Cercado de
Lima. La muestra estuvo conformada por 1532 personas de 65 afios en adelante, de los cuales
el 6.9% presentaba alguna demencia. En cuanto al tipo de demencia, la enfermedad de
Alzheimer fue la de mayor prevalencia (56.2%).

Existen estudios que exploran la salud mental y su relacion con otros constructos.
Autores como Tajvar et al. (2016) llevaron a cabo una investigacion con el proposito de
explorar la relacion entre la salud mental y el apoyo social en los adultos mayores. Para ello,
contaron con la participacion de 644 personas de 60 afios en adelante residentes de Tehran,
Iran. Los hallazgos mostraron que la percepcion de fuertes redes de apoyo social promovia la
autoestima y reducian los niveles de ansiedad y depresion. A su vez, se observaron
diferencias en la salud mental en cuanto al sexo y los ingresos econdmicos. En comparacion
con los hombres, las mujeres percibian menos ingresos econdmicos, condicion que
dificultaba la satisfaccion de una serie de necesidades y que agravaba el estado mental de este
grupo poblacional.

Con respecto a lo anterior, Miech y Shanahan (2000) sostienen que las condiciones de
vida de sectores socioecondmicos mas bajos incrementan el padecimiento de problemas

fisicos y mentales como la depresion. Esto empeora con la reduccion de los ingresos
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econémicos como consecuencia de la jubilacion y el aumento de los gastos en atenciones
médicas. Los autores también refieren que la posicion socioecondmica es considerada por
algunos adultos mayores como un indicador de logro. En este sentido, personas de estratos
socioecondmicos mas bajos experimentarian sentimientos de fracaso y depresion luego de la
evaluacion de su situacion social y econdmica.

Desde el modelo de Veit y Ware (1983), Brar et al. (2013) realizaron un estudio con el
objetivo de analizar la relacion entre el bienestar, la autoestima y la salud mental de los
adultos mayores. La muestra estuvo conformada por 100 participantes de 65 afios en adelante
residentes de La India. Los resultados mostraron que algunas dimensiones del bienestar y la
autoestima predecian el estado de salud mental de los adultos mayores. Por un lado, la
ansiedad mostré una correlacion negativa con el bienestar, la sociabilidad y la estabilidad
emocional. Por otro lado, el afecto general, los lazos emocionales y la satisfaccion con la vida
correlacionaban de manera positiva con la autoestima.

Seglin la OMS (2017), existen factores de riesgo que alteran la salud mental de los
adultos mayores. Se hace referencia a la incapacidad de afrontamiento que se atribuye a esta
poblacion frente a cambios o situaciones de pérdida. Sin embargo, se observa a un gran
nimero de adultos mayores que logra lidiar con eventos adversos, y que son descritos como
resilientes (Mcfadden & Basting, 2010; Wild, et al., 2013).

En el campo de la psicologia, el estudio de la resiliencia tiene un origen en la
psicopatologia y el desarrollo infantil. Las investigaciones sobre este constructo inicialmente
se centraron en la relacion entre la exposicion temprana a situaciones adversas y el desarrollo
de patologias en nifios y adolescentes (Becofia, 2006; Fontes & Neri, 2015; Staudinger et al.,

1995).
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Existen diferentes enfoques sobre los que se define la resiliencia. Autores como Hu et
al. (2015) y Uriarte (2014) describen este constructo como el resultado de una serie de
procesos de interaccion entre el individuo y su medio en términos de un buen estado de salud
mental, funcionalidad y competencia social frente a situaciones adversas (Olsson et al.,
2003). Desde el enfoque de rasgo, la resiliencia se define como una caracteristica de la
personalidad para hacer frente a la adversidad. Desde una perspectiva dindmica, la resiliencia
se describe como un proceso que incluye la participacion activa del individuo para
sobrellevar situaciones adversas (Clark et al., 2011). En esta linea, Ponce-Garcia, et al. (2015)
definen la resiliencia como un constructo multidimensional compuesto por aspectos social-
interpersonales (soporte social, soporte familiar, socializacién, empatia) y cognitivos-
individuales (planificacion, autoeficacia, organizacion).

Si bien el estudio de la resiliencia inicia en la poblacion infantil y adolescente
(Becofia, 2006; Fontes & Neri, 2015; Staudinger et al., 1995), esta se extrapola a otras etapas
del desarrollo evolutivo como la adultez mayor (Mlinac et al., 2011). La resiliencia en la
adultez mayor se define como el suministro de capacidades y recursos acumulados a lo largo
de la vida para enfrentar eventos o situaciones adversas. Esta capacidad se enriquece a su vez
de experiencias de afrontamiento previas, que favorecen el desarrollo continuo de la
identidad, el crecimiento personal y la estabilidad de los adultos mayores (Clark et al., 2011).

La resiliencia en etapas mas avanzadas y frente a situaciones de pérdida y traumas
también se define como la capacidad para mantener (Bonnano, 2004) o recuperar un nivel de
funcionamiento adecuado frente a la adversidad (Mcfadden & Basting, 2010). Esto modifica
la idea que asocia al envejecimiento una serie de pérdidas, rigidez y pasividad (McLeod et al.,

2016).
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En cuanto a los factores que generan mayores niveles de resiliencia en la poblacion
adulta mayor, se incluyen la percepciéon del dominio, la participacion activa frente a la
adversidad, la valoracion de las experiencias vividas, el uso de estrategias cognitivas (Zeiss et
al., 2003), la autoestima, el optimismo y el apoyo social (McLeod et al., 2016). Segun Wild et
al. (2013), los eventos adversos a los que se hace referencia en la adultez mayor involucran
situaciones como la pérdida de la independencia econdmica, el duelo, la pérdida de los roles
sociales, problemas de salud mental, etc.

Algunos estudios sobre la resiliencia en adultos mayores reportan diferencias en
cuanto a la edad (Wilson, 2016). Gooding et al. (2011) llevaron a cabo una investigacion con
personas de 80, 90 y 95 afios o mas. Los resultados mostraron que el grupo de mayor edad
reportaba una mayor resiliencia en comparacion con los grupos mas jovenes. De forma
similar, Zeiss et al. (2003) encontraron que los adultos mayores eran mas resilientes que
adultos mas jovenes. Lo anterior fue asociado a una mayor regulacion emocional. Lamond et
al. (2008) vinculan estos resultados a una mayor aceptacion y tolerancia del efecto negativo
por parte de los adultos mayores, en comparacion a adultos mas jévenes quienes optan por
estrategias mas centradas en el problema.

Nygren et al. (2005) realizaron un estudio que buscaba describir la relacién entre
diferentes variables psicoldgicas, incluida la resiliencia, y la valoracion de la salud fisica y
mental de los adultos mayores. Como parte de los resultados, se observo una correlacion
positiva y significativa entre la percepcion de salud mental y la resiliencia. Esta relacion solo
fue significativa en el grupo de mujeres. Asimismo, se observd que los participantes de
mayor edad presentaban altas puntuaciones en la Escala de Resiliencia en comparacion con

los participantes mas jovenes.
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A partir de un meta-analisis, McLeod et al. (2016) encontraron estudios que
reportaban una mayor resiliencia en mujeres. Los autores consideraron que la experiencia de
situaciones adversas en etapas previas preparaba a las mujeres adultas mayores para el
afrontamiento de la adversidad a futuro.

Autores como Gattuso (2003) y Wilson (2016) sostienen que la resiliencia juega un
papel importante en el desarrollo de un envejecimiento exitoso. Ademads, refieren que esta
caracteristica no es exclusiva de un grupo selecto. ya que puede desarrollarse
independientemente de variables sociodemograficas como el sexo, la edad, el origen cultural
o las deficiencias fisicas y cognitivas de los adultos mayores (Wells, 2009). En relacion a lo
anterior, Harris (2008) realiza un estudio de caso con el objetivo de analizar los factores que
intervienen en el proceso de resiliencia de dos adultos mayores de 61 y 71 afos, ambos
diagnosticados con Alzheimer. Como parte de los resultados, se observd que los riesgos y el
sentido de vulnerabilidad que conllevaba la enfermedad de Alzheimer eran contrarrestados
por factores de proteccion como la capacidad para la resolucion de problemas, la percepcion
positiva de si mismo y el contar con redes de apoyo social.

La relacion entre salud mental y resiliencia ha sido reportada en estudios como los de
Nygren et al. (2005) y Mehta et al. (2008). Estos concluyen en correlaciones inversas entre
niveles mas altos de resiliencia e indicadores negativos de salud mental como depresion.
Resultados similares fueron observados en muestras de adultos mayores japoneses (Hasui et
al., 2009) y nigerianos (Abiola & Udofia, 2011), en la que el grupo mas resiliente reportaba
menores sintomas depresivos.

Hu et al. (2015) realizaron un meta-analisis con el objetivo de examinar la relacion
entre resiliencia y salud mental. Para ello, se incluyeron 60 estudios que definian la

resiliencia como un rasgo de la personalidad; y la salud mental, como el resultado de la
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adaptacion. Entre los hallazgos se observo que la resiliencia contribuia con el desarrollo de
un estado de salud mental positivo, y la disminucidon de indicadores negativos como la
depresion y la ansiedad. Una de las explicaciones a lo anterior se basé en la idea de que la
resiliencia protegia al individuo frente a la adversidad, generaba una mejor capacidad de
afrontamiento, y reducia o limitaba los efectos negativos de situaciones estresantes o
traumaticas. A su vez, se encontrd que los niveles de resiliencia incrementaban con la edad.

Wells (2009) llevé a cabo una investigacion que buscaba determinar los niveles de
resiliencia en adultos mayores y su relacion con factores sociodemograficos, redes sociales y
el estado de salud fisica y mental de esta poblacion. Como parte del estudio, se incluyeron a
personas mayores de 65 afios residentes de areas rurales de Nueva York. Los hallazgos
evidenciaron altos niveles de resiliencia. Sin embargo, no se encontré6 una correlacion
significativa entre este constructo y factores sociodemograficos como el género y la edad. En
cuanto a las redes sociales, se obtuvo una correlacion positiva débil, resultado que podria
relacionarse con el sentido de autosuficiencia atribuida a los habitantes de areas rurales. Por
otro lado, la salud fisica y mental correlacionaron de manera positiva con la resiliencia,
siendo este el indicador mas fuerte.

Gerino et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de analizar los efectos de la
resiliencia y la salud mental en la soledad y la calidad de vida de los adultos mayores. Entre
los resultados se observo que una mayor resiliencia incrementaba los niveles de satisfaccion
con la vida, y reducia los sintomas de ansiedad, depresion y estrés. Asimismo, se observo que
altos niveles de soledad se relacionaban con bajos niveles de salud mental, lo cual disminuia
a su vez la capacidad de resiliencia frente a factores estresantes.

En la adultez mayor surgen una serie de cambios fisicas y mentales que intervienen en

la capacidad de adaptacion y el mantenimiento relativamente estable en la funcionalidad de
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los adultos mayores (Porras, 2002). Adicionalmente, se incluyen situaciones de pérdida y
cambios a nivel psicologico y social que podrian colocar en un estado de vulnerabilidad a
este sector de la poblacion (Olivera & Clausen, 2014).

Los resultados de investigaciones expuestas previamente muestran la relacion directa
entre resiliencia y aspectos que componen la salud mental positiva. Adicionalmente, se
reportan los contrastes entre ambas variables y grupos segmentados por sexo y edad (Nygren
et al., 2005; Mehta et al., 2008; Gerino et al., 2017).

Tomando en cuenta lo anterior, la presente investigacion tiene como objetivo analizar
la relacion entre salud mental y resiliencia a nivel global y dimensional en una muestra de
adultos mayores. Asimismo, se busca comparar las puntuaciones obtenidas en los constructos
de estudio entre un grupo de adultos mayores asistentes a un CAM y un grupo de adultos
mayores no asistentes. Finalmente, se busca identificar si existen diferencias significativas en
salud mental y resiliencia segun sexo y edad. Para ello, se aplicard, de manera individual y
grupal, dos cuestionarios a participantes contactados a través de municipalidades, CAM y

hospitales.
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Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 98 adultos mayores, de los cuales 51 eran asistentes
a un Centro del Adulto Mayor y 47, no asistentes. El porcentaje de hombres y mujeres fue de
39.8% (N= 39) y 60.2% (N= 59), respectivamente, con edades entre los 60 y 89 afos
(M=70.49; DE= 6.89).

Como criterio de inclusion, se consideré6 como nivel de instruccion minimo primaria
completa; descartindose la participacion de adultos mayores con problemas auditivos,
visuales, deterioro cognitivo, y enfermedades fisicas y/o mentales severas. De este modo,
fueron invalidados 18 protocolos: 11 por un grado de instruccion de primaria incompleta 'y 7
por la presencia de deterioro cognitivo.

De la muestra, se observo que el 34.7% no habia realizado estudios superiores, el
23.5% contaba con estudios superiores técnicos, el 31.7% con estudios universitarios, y solo
el 10.2% habia realizado estudios de postgrado. En cuanto al estado civil, el 57.1% refiri6
estar casado, el 17% viudo, el 13.3% soltero y el 12.2% divorciado. Seglin el nivel
socioecondmico, el 52% pertenecia a un nivel medio, el 36.7% a un nivel alto y el 11.2% a un
nivel bajo. Del total, el 29.6% refirié vivir con su conyuge e hijos, el 22.4% con sus hijos, el
16.3% refirio vivir solo, el 16.3% con otros y el 15.3% con su conyuge. Con respecto al lugar
de procedencia, el 37.8% refirid6 haber nacido en Lima; y el 60.2%, en provincia. Solo el
8.2% de la muestra reportd haber sufrido la pérdida de un ser querido. En cuanto al
padecimiento de enfermedades, el 45.9% mencion6 padecer al menos una, entre las que
destacan la hipertension, diabetes y osteoporosis.

De los adultos mayores que asisten a un CAM, el 31.37% refiri6 asistir una vez por

semana, el 31.17% dos veces por semana, el 33.33% tres veces por semana y el 3.9% todos
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los dias. También reportaron realizar actividades como talleres de memoria (78.43%), juegos
ludicos (5.88%) y tai chi (5.88%).

Los participantes aceptaron voluntariamente ser parte de la investigacion firmando un
consentimiento informado (Ver Apéndice A). En este se detallaba el objetivo del estudio, la
confidencialidad y el anonimato de los datos proporcionados. Asimismo, fue administrada
una ficha de datos sociodemograficos (Ver Apéndice B).

Medicion

Para la medicion de la salud mental se utiliz6 el Inventario de Salud Mental (MHI-38;
Veit & Ware, 1983), adaptado al contexto peruano por Laguna (2017). E1 MHI mide aspectos
positivos y negativos de la salud mental a partir de 38 items agrupados en dos escalas
globales: bienestar psicologico y estrés psicologico; de los que se obtiene un indice global de
salud mental. El primer factor estd compuesto por dos subescalas: lazos emocionales (2, 10y
23) y afecto general positivo (1, 4, 5, 6, 7, 12, 17, 26, 31, 34 y 37); y el segundo, por tres:
ansiedad (3, 11, 13, 15, 22, 25, 29, 32, 33 y 35), depresion (9, 19, 30, 36 y 38) e impulsividad
o pérdida del control (8, 14, 16, 18, 20, 21, 24, 27 y 28).

El MHI cuenta con un formato de respuesta tipo Likert de seis y cinco puntos. Para
los items de seis puntos, 1 puede significar “Todo el tiempo” o “Para nada”, y 6 “Nunca” o
“Si, y estoy muy preocupado/a por ello”. Para los items de 5 puntos, 1 es “Muy seguido”y 5
es “No, nunca”.

La validacién inicial del MHI cont6 con la participacion de 5089 personas entre los 13
y 69 afos de edad. Su validez fue corroborada a partir de anélisis factoriales exploratorios
(AFE) que arrojaron una estructura de cinco y dos factores que explicaban el 50% y 60% de
la varianza total, con correlaciones item-test mayores a .15. La confiabilidad de la prueba

también obtuvo un alfa de Cronbach de .96, y entre .83 y .92 para las diferentes subescalas.
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Posterior al modelo original, McHorney y Ware (1995) desarrollaron una version
reducida compuesta por cinco reactivos que evaluaban sintomas de depresion, ansiedad o
afectivos en general. Esta version ha sido adaptada en paises de Latinoamérica como México
(Lara et al., 2002) y Brasil (Figueiredo et al., 2014), incluyendo la participacion de adultos
mayores.

El MHI ha presentado propiedades psicométricas adecuadas en diferentes grupos de
edad y contextos culturales. Estudios de Taiwan (Liang et al., 1992) y Pakistan (Khan et al.,
2015) con participantes entre los 14 y 50 afos, corroboraron la estructura de cinco y dos
factores del MHI. En el primero, se obtuvo una correlacion negativa y moderada entre las
escalas globales de la prueba (r = -.39); y en el segundo, la extraccién de dos factores que
explicaban el 33.56% y el 25.55% de la varianza total. Ambas dimensiones presentaron a su
vez alfas de Cronbach de .95 y .96, que evidenciaban una buena consistencia interna.

En poblacion adulta mayor, una de las adaptaciones del MHI fue la realizada por
Zautra et al. (1988). Este estudio contd con la participacion de 246 adultos mayores entre los
60 y 80 anos de edad, los cuales fueron divididos en tres grupos: los que habian sufrido un
duelo conyugal durante los ultimos 6 meses, los funcionalmente discapacitados debido a
limitaciones, el sufrimiento de una nueva enfermedad o el empeoramiento de una condicién
durante los ultimos 3 meses, y los que no habian sufrido duelo conyugal ni estaban
funcionalmente discapacitados ni habian sufrido algin accidente o enfermedad durante el
ultimo afio. La validez del MHI fue corroborada a partir de andlisis factoriales exploratorios
que arrojaban una estructura de cinco factores, similar a la del modelo original. Sin embargo,
se observaron diferencias en las estructuras de los componentes y covarianzas distintas entre
los tres grupos de estudio. El cambio mas significativo fue el reemplazo del factor pérdida de

control o impulsividad por un subconjunto de reactivos que denotaban ideacién suicida;
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identificindose también correlaciones mas altas entre las subescalas de depresion e ideacion
suicida en los grupos expuestos a situaciones recientes de estrés como la pérdida de un
conyuge o discapacidad funcional.

En el Peru, la adaptacion del MHI fue realizada por Laguna (2017) en una muestra de
294 estudiantes universitarios con edades entre los 17 y 28 afos. A fin de evaluar la
estructura interna de la prueba, se realizaron analisis factoriales exploratorios (AFE) con
rotacion Promax. La primera extraccion arrojé una estructura de cinco factores, explicando el
64.10% de la varianza total. Posterior a la fijacion de cinco factores, se evidencid una
estructura similar a la anterior con una solucion del 60.60%.

Se optd por la eliminacion e inversion de algunos items de la prueba, obteniéndose
una solucion de cinco factores que explicaban el 61.60% de la varianza total. A diferencia de
la escala original, el cuarto y el quinto factor de la adaptacion peruana surgieron de la
descomposicion de la subescala de impulsividad. Cada una de las subescalas de la prueba
mostrd una buena consistencia interna (.80 < a < .90) con correlaciones item-test corregidas
entre .46y .79.

Para las escalas globales, se realizaron AFE con rotacion Promax fijandose dos
factores. Se obtuvo una estructura bidimensional que explicaba el 49.34% de la varianza
total. Ambos factores presentaron una correlacion inversa y moderada-alta de -.60.

Adicionalmente, fue analizada la convergencia de la escala de salud mental con la
Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) y Escala de Afecto Positivo y Negativo
(SPANAS), observandose las siguientes correlaciones: la Escala de Bienestar Psicologico
correlaciond de manera positiva y alta con la Escala de Satisfaccion con la Vida (r = .65) y la
Escala de Afecto Positivo (» = .67), y de manera negativa y moderada con la Escala de

Afecto Negativo (» = -.34); mientras que la escala de Estrés Psicoldgico, de manera positiva
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y alta con la Escala de Afecto Negativo (» = .60), y de manera negativa y moderada con la
Escala de Satisfaccion con la Vida ( = -.52) y la Escala de Afecto Positivo (» = -.50).

En la presente investigacion, las escalas de Bienestar Psicologico (o= .90) y Estrés
Psicologico (a= .94) presentaron indices de confiabilidad excelentes y una correlacion
inversa y moderada de -.67 (Ver Apéndice C). Las subescalas del MHI muestran una buena
consistencia interna (.60 < a < .89), con correlaciones item-test corregidas entre .34 y .76
(Ver Apéndice D).

Para la medicion de la resiliencia, se utilizo la Escala de Factores Protectores (SPF-
24, Ponce-Garcia et al., 2015) adaptada al Peru por Gorbena (2017). La SPF fue creada con el
objetivo de medir factores de proteccion que promueven la resiliencia. Consta de 24 items
agrupados en cuatro dimensiones: Autoeficacia (6, 9, 10, 11, 14 y 19), Habilidades Sociales
(1, 3, 12, 13, 16 y 17), Planificacion de Conducta (5, 8, 15, 18, 22 y 24) y Soporte Social (2,
4,7, 20,21y 23). Cada reactivo utiliza un formato de respuesta tipo Likert de siete puntos, en
el que 1 es “Totalmente en desacuerdo”; y 7, “Totalmente de acuerdo”.

La validacion inicial de la SPF conté con la participacion de 942 estudiantes
universitarios, distribuidos en tres muestras. Los 35 items de la prueba original fueron
sometidos a AFE con rotacién Oblimin, siendo eliminados siete reactivos por presentar bajas
comunalidades (h? <.30). A partir de un segundo AFE, se obtuvo de cuatro a cinco factores
con valores propios mayores a 1 y tres items con cargas factoriales menores a .40. Los
autores de la prueba optaron por eliminar estos items, obteniéndose una estructura de 25
reactivos agrupados en cuatro dimensiones que fueron sometidos a un analisis factorial
confirmatorio (AFC). A partir de lo anterior, se optd por la eliminacion de uno de los items

perteneciente a la escala de Autoeficacia por presentar una covarianza mayor a .65.
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Finalmente, se realiz6 un AFC con la nueva estructura de la prueba, compuesta por 24 items
que mostraba un mejor ajuste del modelo (Ponce-Garcia et al., 2015).

La estructura factorial y la fiabilidad de la SPF ha sido replicada en diferentes
estudios. En una muestra de 571 adultos emergentes y 173 personas que reportaron haber
sido victimas de ataque sexual, el AFC mostrd indices de confiabilidad (o= .93) que
garantizaban un buen ajuste. Asimismo, Madewell y Ponce-Garcia (2016) realizaron una
investigacion con el objetivo de evaluar la confiabilidad y los modelos de medicion de las
siguientes escalas de resiliencia: Escala de Resiliencia (RS-25 y RS-10), Escala de
Connor-Davidson (CD-RISC-25 y CD-RISC-10) y la Escala de Factores Protectores
(SPF-24). Como parte de los resultados, se observo que la CD-RISC-10 y la SPF- 24 (.57 <a
<.92) presentaron propiedades psicométricas adecuadas.

En el Peru, la SPF fue adaptada por Gorbefia (2017) en una muestra de 254
estudiantes universitarios con edades entre los 18 y 25 afios. Producto de AFC se obtuvo una
solucion de cuatro factores que corroboraba la estructura original de la prueba. Sin embargo,
se optd por la eliminacion de algunos items por presentar cargas factoriales bajas o divididas.

Finalmente, la prueba qued6 compuesta por 21 items que fueron sometidos a un AFC.
El nuevo modelo presentd indices de confiabilidad adecuados (.78 < a < .94) con
correlaciones item-test entre .41 y .88. Con respecto a la validez convergente, los resultados
reportaron correlaciones positivas entre las cuatro dimensiones de la SPF y las seis areas de la
Escala de Resiliencia para Adultos. Asimismo, se obtuvo evidencias de validez discriminante
a partir de correlaciones negativas entre los cuatro factores de la SPF y la Escala de
Depresion de Zung, y positivas con la Escala de Satisfaccion con la Vida.

En el presente estudio, fueron considerados todos los items de la SPF. El andlisis de

confiabilidad reporté un alfa de Cronbach total de .94, y entre .88 y .89 para las diferentes
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subescalas. Los resultados también mostraron correlaciones item-test corregidas entre .33 y
.78 (Ver Apéndice E).
Procedimiento

La muestra fue contactada a través de municipalidades e instituciones publicas.
Primero, se planted la propuesta de tesis a los representantes de cada institucion en la que se
detallaba el objetivo de estudio, la participacion voluntaria y el anonimato de los datos
proporcionados. Posteriormente, se coordinaron los horarios y lugares de aplicacion.

Con el objetivo de verificar la comprension de la ficha de datos sociodemograficos y
los items de las pruebas, se realizdo un estudio piloto que contd con la participacion de 2
asistentes a un CAM y 2 no asistentes. Los cuestionarios fueron administrados de forma
grupal e individual durante una sesion. A partir del piloto, se pudo precisar la explicacion de
algunos items y la duracion aproximada de la administracion de las pruebas.

El proceso de aplicacion incluyd un consentimiento informado, con el que aceptan o
no ser parte del estudio. Para la evaluacion del perfil cognitivo, se utilizé el Test del Reloj
(Agrell & Dehlin, 1998). Fue el primer instrumento administrado con el que se descarto la
presencia de deterioro cognitivo a partir de una puntuacién mayor a 6. Luego, se proporciond
a los participantes una ficha sociodemogréfica, el Inventario de Salud Mental (Laguna, 2017)
y la Escala de Factores Protectores (Gorbena, 2017). El tiempo estimado de aplicacion fue de
30 minutos. Al finalizar, se determind un tiempo para aclarar y acompafiar a los participantes
que tenian dudas con algunos items de las pruebas.

Analisis de datos

Los datos fueron procesados con el software estadistico SPSS version 24. Primero, se
obtuvieron los estadisticos descriptivos de las variables sociodemograficas y constructos de

estudio. Luego, se realizaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (N=98) con
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el objetivo de evaluar la distribucion de los puntajes en las escalas de salud mental y
resiliencia. Como parte de los resultados, se observd que solo la escala de Bienestar
Psicologico, la Escala de Factores Protectores y la subescala de Afecto General Positivo
siguen una distribucion normal (Ver Apéndice F).

Para analizar la relacion entre la salud mental y la resiliencia, se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson. Los puntajes obtenidos por el grupo de adultos mayores que asiste
a un CAM vy el grupo de no asistentes, fueron comparados mediante el estadistico U de Mann
Whitney. De la misma manera, fue utilizado el estadistico U de Mann Whitney para el
andlisis de las diferencias segun el sexo. Finalmente, la relacién entre los constructos de

estudio y la edad fue analizada mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.
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Resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en funcién a los objetivos de la
presente investigacion. Primero, se pretende analizar la relacion entre las variables de salud
mental y resiliencia a partir de correlaciones a nivel global y dimensional. Segundo, se
muestran los hallazgos de la comparacion de estas variables entre el grupo de asistentes a un
CAM vy el grupo de no asistentes. Finalmente, se reportan las diferencias en los constructos
de estudio segun sexo y edad.

A nivel global, se observa una correlacién significativa y directa entre el Indice de
Salud Mental y la Escala de Factores Protectores (» = .62). A nivel dimensional, la Escala de
Factores Protectores correlaciondé de manera directa con la escala de Bienestar Psicologico (r
= .56), y de manera inversa con la Escala de Estrés Psicologico (r = -.53). Asimismo, los
cuatro factores de la escala de resiliencia correlacionaron de manera directa con la subescala
referente a aspectos positivos de la salud mental, y de manera inversa con las cuatro
subescalas relacionadas a aspectos negativos de la salud mental (Ver Tabla 1).

Tabla 1

Correlaciones entre el MHI y SPF a nivel global y a nivel de sus dimensiones

SPF Habilidad Soport Autoefica Planificacio
Total es e cia n
sociales social de conducta
fndice de Salud .62 54 50 54 49
Mental
Bienestar .56 .56 52 .39 38
Psicologico
Estrés Psicoldgico -.53 -.40 -.38 -.54 -48
Afecto General .55 .55 48 41 .39
Positivo
Ansiedad -.46 -.34 -.30 -48 -44
Depresion -42 -.36 -.28 -43 -.35
Desesperanza -.56 -.40 -.45 -.58 -.46
Impulsividad -.53 -42 -37 -.53 -.51

*Todas las correlaciones son significativas, p < .01
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Seglin asistencia a un CAM, se encontr6 que el grupo de adultos mayores que asiste a

un CAM presenta puntuaciones mas altas en resiliencia y soporte social que el grupo de no

asistentes. A nivel marginal, los asistentes a un CAM también reportaron contar con mayores

habilidades sociales y planificacion de conducta que el grupo de no asistentes. En otras

subescalas no se encontraron diferencias relevantes a nivel estadistico entre ambos grupos

(Ver Tabla 2).

Tabla 2

Diferencia de medianas de salud mental y resiliencia segun asistencia a un CAM

No Si
(N=47) (N=51)

Mdn Mdn U z p
indice de Salud Mental 182 179 1196.5 -.01 .99
Bienestar Psicologico 63 64 1173 -.18 .86
Estrés Psicologico 40 39 1195.5 -.02 .98
Afecto General Positivo 53 56 1184 -.10 .92
Ansiedad 19 19 1149 -.35 72
Depresion 11 11 1180.5 -.13 90
Desesperanza 6 5 1139 -.43 .67
Impulsividad 6 6 1148.5 -.36 72
SPF Total 137 145 875.5 -2,30 .02
Habilidades Sociales 34 37 929.5 -1.92 .06
Soporte Social 31 35 867 -2.36 .02
Autoeficacia 36 37 949 -1.78 .08
Planificacion de Conducta 36 38 936.5 -1.87 .06

N: total de participantes por grupos de comparacion

En cuanto al sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres en las variables de salud mental y resiliencia. Sin embargo, se observa

una diferencia marginalmente significativa en la subescala de depresion, siendo las mujeres

las que reportan mayores sintomas de depresion que los hombres (Ver Tabla 3).

Para identificar la relacion entre la edad y los constructos de estudio, se realizaron

analisis de correlacion de Pearson. Como parte de los resultados, se observo una correlacion
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inversa y pequefia entre esta variable sociodemografica y la dimension de autoeficacia (r=
-20, p<0.05). Se encontr6 que los participantes de menor edad presentaban puntuaciones mas
altas en autoeficacia que los de mayor edad.

Tabla 3

Diferencia de medianas de salud mental y resiliencia segun sexo del participante

M F
(N=39) (N=359)

Mdn Mdn U V4 p
Indice de Salud Mental 186 178 1010 -1.20 31
Bienestar Psicologico 64 63 1099.50 -.37 1
Estrés Psicologico 39 42 970 -1.31 .19
Afecto General Positivo 54 B 1117.5 -.24 81
Ansiedad 19 20 975.5 -1.27 21
Depresion 10 11 886 -1.94 .05
Desesperanza 5 6 1072 -.59 .56
Impulsividad 6 6 1102.5 -.35 .73
SPF Total 140 140 1117.5 -.24 81
Habilidades Sociales 35 & 1084 -.48 .63
Soporte Social 32 34 1036 -.83 41
Autoeficacia 36 36 1093.5 -42 .68
Planificacién de Conducta 37 37 1110 -.30 77

Nota: p<.05
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre salud mental y
resiliencia en una muestra de adultos mayores utilizando la adaptacién peruana del modelo de
Veit y Ware (1983) (MHI-P, Laguna, 2017) y la Escala de Factores Protectores de la
Resiliencia (SPF-24, Ponce-Garcia et al., 2015). E1 MHI-P es una escala que agrupa aspectos
tanto positivos como negativos de la salud mental a partir de dos dimensiones de orden
superior: bienestar psicologico y estrés psicologico. El primer factor incluye la subescala de
afecto general positivo; y el segundo, sintomas de ansiedad, depresion, desesperanza e
impulsividad. En cuanto al SPF-24, utilizado para evaluar la resiliencia, es una escala
compuesta por cuatro factores de proteccion: habilidades sociales, soporte social, autoeficacia
y planificacion de conducta. Tomando en cuenta las estructuras de ambas pruebas, se planted
la correlacion entre las cinco subescalas de la salud mental y los cuatro factores de la
resiliencia. Asimismo, se estimaron diferencias entre el grupo de asistentes y no asistentes a
un CAM, y variables sociodemograficas como el sexo y la edad.

Como era de esperar, los analisis revelaron una relacion directa y significativa entre
salud mental y resiliencia, lo que indicaria que la resiliencia estaria contribuyendo a un mejor
estado de salud mental en los adultos mayores. En esta misma linea, el indicador global de la
resiliencia y sus cuatro factores correlacionaron de manera directa con el bienestar
psicoldgico y el afecto general positivo, y de manera inversa con indicadores de estrés
psicologico como ansiedad, depresion, desesperanza e impulsividad. La relacion entre estas
variables sugiere que, con el aumento de la resiliencia, el nivel de bienestar aumenta y el
estrés o angustia psicoldgica disminuye; siendo la resiliencia un factor predictor de cambios
en la frecuencia e intensidad de aspectos que componen la salud mental. Este resultado

coincide con estudios anteriores que asocian la experiencia de niveles mas altos de bienestar
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y menor estrés a una mayor resiliencia en adultos mayores (Gerino et al., 2017; Hu et al.,
2013; Nygren et al., 2005).

Sobre la base de la literatura, la relacion entre salud mental y resiliencia se sustenta en
teorias como la de la selectividad socioemocional (Carstensen, 1992), la paradoja del
bienestar (Swift et al., 2014) y los tres sistemas de la resiliencia (Davydov et al., 2010).

Seglin la teoria de la selectividad socioemocional, los adultos mayores tienden a
priorizar el logro de metas mas emocionales y gratificantes, como compartir momentos con
personas significativas, dejando de lado eventos que afectarian su bienestar, o conduciendo la
reinterpretando este tipo de situaciones, mas alld de su implicancia negativa, a través de
emociones positivas (Ledn, 2014; Satici, 2016). En este sentido, Goldstein et al. (2013)
también describen la resiliencia como un factor compensatorio de sintomas de angustia
psicologica (Hu et al., 2015; Gerino et al., 2017), vinculada a la tolerancia y la aceptacion de
las emociones negativas (Lamond et al., 2008). Por lo que, la asociacién entre salud mental y
resiliencia se deberia al papel mediador de las emociones positivas que amplian la evaluacion
de la adversidad (Greene & Graham, 2009), facilitando el manejo de emociones como el
pesimismo o la frustracion, y con ello el uso de recursos de afrontamiento (Resnick, 2011).

De manera consistente con la teoria de la selectividad socioemocional, la paradoja del
bienestar sostiene que a pesar de la frecuencia de situaciones adversas, los adultos mayores
mantendrian niveles similares o superiores de bienestar psicoldgico debido a la regulacion
emocional y recursos de afrontamiento adquiridos a lo largo del tiempo (Swift et al., 2014;
Hu et al., 2015).

La funcién predictiva de la resiliencia sobre indicadores positivos y negativos de la
salud mental (Wu et al., 2020) ha dirigido el desarrollo de intervenciones centradas en su

mayoria en la promocion de factores de la resiliencia, que intervienen en la moderacion del
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efecto de las amenazas y la promocion de un estado de salud mental positivo (Manrique,
2014; Souri & Hasanirad, 2011). Algunas de estas han sido sustentadas en teorias como la de
los tres sistemas de la resiliencia, la cual postula que la resiliencia esta integrada por factores
de proteccion, reduccion de dafios y promocion que neutralizan la presencia de sintomas
negativos vinculados a eventos adversos (Davydov et al., 2010). Estos tienden a fijarse con el
paso del tiempo, inoculando a la persona frente a disrupciones futuras como la pérdida de un
ser querido, el padecimiento de una enfermedad créonica (Windle et al., 2008), o un
diagnéstico de depresion (Abiola & Udofia, 2011; Hasui et al., 2009; Mehta et al., 2008).

A pesar de los pocos estudios que analizan la influencia de la salud mental sobre la
resiliencia, Tugade et al. (2005) hallaron que las emociones positivas conducian al uso de
mecanismos resilientes, describiendo la resiliencia como el resultado de la interaccidon de
factores de riesgo y caracteristicas de la personalidad o patrones de rasgos adaptativos, entre
los que se incluia la salud mental. La salud mental, como factor de proteccion interno,
conduciria al restablecimiento del equilibrio y el crecimiento luego de la exposicion a un
evento adverso (Richardson, 2002). En contraste, la presencia de trastornos como la ansiedad
generarian menores caracteristicas resilientes (Pollack et al., 2004).

A diferencia de lo anterior, Wu et al. (2020) y Smith (2009) sostienen que la relacion
entre la resiliencia y la salud mental ocurre en ambos sentidos: el estado de salud mental
parece influir en la resiliencia, y viceversa, lo que han denominado “efecto cadena”. En este
sentido, altos niveles de resiliencia promoverian la experiencia de emociones positivas, y la
experiencia de emociones positivas promoverian mayores niveles de resiliencia.

Si bien en el presente estudio, las puntuaciones obtenidas en los cuatro factores de la
resiliencia podrian explicar variaciones obtenidas en la escala de salud mental; aspectos que

componen el afecto general positivo como el optimismo, la felicidad, experiencias de
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dominio y niveles de motivacion, reportados por gran parte de la presente muestra durante el
mes previo a la evaluacion, conducirian al uso de factores que promueven una mayor
resiliencia. Estos resultados ampliarian la comprension de la relacion entre salud mental y
resiliencia en estudios anteriores con participantes de 60 afios o mas. Lo que también genera
un cambio en el enfoque de intervenciones unicamente centradas en el desarrollo de factores
resilientes, que podrian llegar a la sobreestimacion del efecto de esta variable que, segin Wu
et al. (2020), pierde su valor predictivo a largo plazo.

Con respecto a lo anterior, Meulen et al. (2018) sostienen que la presencia de
indicadores negativos en la salud mental prevista a partir de bajas puntuaciones en la escala
de resiliencia, podria vincularse més al padecimiento de alteraciones mentales que a
dificultades en la adaptacion luego de la exposicion a un evento adverso, siendo probable el
filtrado de participantes con deterioro cognitivo o trastornos mentales, principalmente en
estudios de investigacion que utilizan pruebas de cribado para el descarte cognitivo. Por otro
lado, la presencia de indicadores positivos podria relacionarse a la intervencion de
tratamientos y/o factores no resilientes, predictores de un mejor estado de salud mental, y
obviados al inicio del estudio. No tomar en cuenta factores como estos podria conducir a la
sobreestimacion del efecto de la resiliencia en la salud mental, siendo posible manifestar un
comportamiento adaptativo y mantener un estado de salud mental negativo (Rona et al.,
2009).

A pesar de lo previamente sefalado, los resultados hallados en la presente
investigacion revelan correlaciones medianas a grandes entre salud mental y resiliencia en los
sentidos esperados. La resiliencia juega un papel importante en la reduccion de indicadores

negativos de la salud mental, mejorando el afecto positivo y el bienestar psicologico de los
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adultos mayores. Asimismo, se destaca la importancia de indicadores positivos y negativos de
la salud mental en el desarrollo de una mayor resiliencia.

Sobre este punto es importante mencionar que, en comparacion con las correlaciones
encontradas a nivel dimensional, las de nivel global fueron mayores, lo que denota que la
resiliencia se relacionaria de manera mas fuerte con las dos dimensiones de la salud mental
que con sus cinco componentes. Si bien el modelo de Veit y Ware (1983) considera el afecto
general positivo, la ansiedad, depresion, desesperanza e impulsividad como aspectos de la
salud mental, las dimensiones de bienestar y estrés psicoldgico serian un mejor predictor de
la resiliencia; y viceversa, el indicador global de la resiliencia tendria un mayor valor
predictivo que los cuatro componentes que la integran. Una explicacion a esto podria
asociarse al nuimero mayor de reactivos que describen la estructura bidimensional de la salud
mental, que los que constituyen el afecto general positivo o las cuatro subescalas del estrés
psicologico. Asimismo, es importante tomar en cuenta la visiéon holistica que ofrece la
integracion de aspectos tanto positivos como negativos en la comprension de variables como
salud mental y resiliencia. La correlacion entre ambas variables también se sustenta en la
conceptualizacion de la salud mental como un estado de bienestar que favorece el
afrontamiento de situaciones adversas (OMS, 2004), y la descripcion de la resiliencia como
un buen estado de salud mental (Hu et al., 2015).

El padecimiento de enfermedades y la pérdida de un ser querido han sido
considerados dentro de algunos instrumentos de medicién como situaciones de las que se
infiere el nivel de resiliencia (Davydov et al., 2010). En la presente investigacion, el recojo de
informacion como esta tuvo como objetivo equiparar los grupos comparativos. De forma que,

los resultados obtenidos no se vinculen a la pérdida reciente de un ser querido o la severidad
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del padecimiento de enfermedades fisicas y/o mentales, que podrian inducir bajos niveles de
resiliencia o un estado de salud mental negativo.

A diferencia de la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young (1993), el SPF-24 es un
instrumento que evalta la resiliencia a partir de cuatro dimensiones de las que se infiere la
capacidad de afrontamiento y la recuperacion frente a posibles disrupciones. Por lo que, la
presencia de adversidad(es) antes o durante el proceso de evaluacion no fue tomada en
cuenta. Aun asi, se destaca la importancia de la evaluacion del tipo y nimero de adversidades
a las que se enfrentan o enfrentaron los adultos mayores para futuras investigaciones; ya que,
se estima que la acumulacion de experiencias adversas podria predecir una mayor capacidad
de recuperacion y afrontamiento (Hardy et al., 2004) o aumentar la posibilidad en el
desarrollo de psicopatologia; ya que, la intensidad y el numero de traumas en etapas
tempranas no siempre prepara al individuo para el afrontamiento posterior, llegando en
algunos casos a abrumarlo (Spitzer et al., 2008).

Con respecto a las diferencias segun asistencia a un CAM, el grupo de asistentes
obtiene mayores puntuaciones que el grupo de no asistentes en la escala global y las cuatro
dimensiones de la resiliencia. Si bien estos resultados apoyan las hipdtesis de investigacion,
solo fueron estadisticamente significativas en la dimension de soporte social y el indicador
global de la resiliencia. Lo que indicaria que los asistentes a un CAM presentan mayores
niveles de resiliencia debido a la influencia directa de aspectos como el soporte social. En
relacion a ello, los autores sostienen que la participacion en actividades grupales como los
CAM promueven la experiencia de situaciones emocionalmente mas positivas, que mejoran
el autoconcepto, la capacidad de eficacia o logro, y la identificacion y uso de recursos
adaptativos (Crespo, 2016; Resnick, 2018). Adicionalmente, promueven el sentido de

pertenencia, incrementando la disposicion de redes de soporte social en el proceso de
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adaptacion debido a la ayuda instrumental que ofrecen (Elliott et al., 2017; Ryff & Singer,
2003). De hecho, el soporte social es una variable que se define a partir de la asistencia o
apoyo social especialmente percibido en situaciones de crisis (Hildon et al., 2008), dimension
en la que si se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

En linea con lo anterior, un estudio realizado en Eslovenia encontré que los ambientes
de socializaciéon como los centros del adulto mayor resultan esenciales en el proceso de
recuperacion (Domajnko & Pahor, 2014), siendo mas influyente en la capacidad de
resiliencia la percepcion de redes de soporte social que otros factores que componen la
variable (Heckhausen, 2001; Ryff & Singler, 2003).

Las diferencias estadisticamente significativas encontradas en la subescala de soporte
social, se deberian posiblemente a la naturaleza mas “social” de este factor en comparacion a
los otros tres factores de la resiliencia. Segiin Ruiz y Herrera (2019), el soporte social es un
componente mas social que la autoeficacia, planificaciéon de conducta y las habilidades
sociales, vinculadas a caracteristicas mas individuales. En otras palabras, el apoyo social es
una variable dependiente del medio que rodea al individuo; por lo que, existiria un mayor
acceso a redes de soporte social en la asistencia a un CAM que en la no asistencia.

En la presente investigacion, la frecuencia de la asistencia de casi la tercera parte de
los asistentes a un CAM fue de tres veces por semana; y un pequefio porcentaje, todos los
dias; quienes en su mayoria reportaron realizar actividades como tai chi, juegos ludicos y
talleres de memoria. La participacion en talleres como tai chi o los que involucran
movimientos fisicos mejoran los tiempos de reaccioén y con ello el despliegue de recursos
adaptativos frente situaciones de amenaza (Hogan, 2005). De modo que, la asistencia al CAM
contribuiria a la manifestacion de un comportamiento mas resiliente que el grupo de no

asistentes; a pesar de la asistencia una o dos veces por semana.
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La frecuencia podria vincularse a la incorporacion reciente de algunos participantes
con edades entre los 60 y 65 afios, rango de edad minimo para la inscripcion y participacion a
un CAM. Siendo probable el incremento en la frecuencia y adherencia al programa debido a
la experiencia de los beneficios que se observan (Resnick, 2018). Asimismo, McHugh (2016)
refiere que la participacion en talleres como tai chi tiende a motivar a los adultos mayores a
participar en programas con actividades similares.

Segtin asistencia a un CAM, no se hallaron diferencias significativas entre las
variables de estudio. Una de las explicaciones se vincula a la presencia de caracteristicas
particulares de los grupos comparativos. Se presumen variaciones entre los grupos de
asistentes a un CAM y el grupo de no asistentes, incluida la proporcion de los participantes
segun el sexo. Las mujeres asistentes a un CAM, que representan el mayor porcentaje de
afiliados, presentarian condiciones que agravan el estado mental de las participantes
(Barefoot et al., 2011), reportandose, de manera general, menores puntuaciones en
comparacion a los no afiliados. A su vez, es probable que el grupo de no asistentes participe
en actividades fisicas o socio recreativas similares a las impartidas en los CAM o su
participacion en mayores espacios de socializacion, los cuales logren optimizar el estado de
bienestar y con ello la salud mental de los adultos mayores (Molinero et al., 2011).

En cuanto a las diferencias segln el sexo, los resultados mostraron que las mujeres
presentaban marginalmente mayores sintomas de depresion que los hombres. Este resultado
coincide con estudios como los de Tajvar et al. (2016) y Carayanni et al. (2012), en los que se
reporta una mayor prevalencia de sintomas depresivos en mujeres de 60 afios en adelante. A
diferencia de estudios que muestran una mayor incidencia de sintomas depresivos en hombres
adultos mayores (Frasure-Smith et al., 1993); y otros que no encuentran diferencias

estadisticamente significativas (Zunzunegui et al., 1998).
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Cole y Dendukuri (2003) sostienen que los sintomas depresivos, mas allad del sexo,
son el resultado de factores como la edad, el soporte social, la historia personal y las
condiciones médicas de los individuos. Algunas de estas variables fueron tomadas en cuenta
en el presente estudio, en el que se encontrd que las mujeres en comparacion con los hombres
percibian menos ingresos econdémicos, padecian de un mayor nimero de enfermedades, y
contaban con un grado de instruccidon -en su mayoria- de secundaria completa o superior
incompleta, lo cual podria dificultar el acceso a un trabajo de alta remuneracion y con ello la
disposicion de recursos para la satisfaccion de necesidades basicas (Olivera & Clausen,
2014). En este sentido, la presencia de mayores indicadores de depresion en el grupo de
mujeres de nuestro estudio podria vincularse a la exposicion de factores sociales y
econdmicos, mas que al sexo en si mismo (Barefoot et al. 2001; Sonnenberg et al., 2000).

En los adultos mayores, la depresion es uno de los trastornos de mayor prevalencia,
vinculada a una mala calidad de vida y factores de riesgo como pobreza, desempleo, soledad
y bajos niveles de instruccion (Calderdén, 2018; OMS, 2017). Sin embargo, y a pesar de la alta
prevalencia de sintomas de depresion en personas de 60 afios y mas, el cuidado, diagnostico y
tratamiento suelen no darse de manera adecuada (Flores et al., 2020).

La falta de estrategias, marcos y politicas orientadas a la salud mental de este grupo
poblacional se hace evidente en el porcentaje de adultos mayores que requiere atencion de
salud mental y no la recibe (Cosgrove & Karten, 2018). Una encuesta realizada por el INEI
en el 2012 reportd que el 3.8% de los adultos mayores residentes de Lima Metropolitana y
Callao habian sido diagnosticados con un episodio depresivo moderado a severo (INSM -
“HD-HN”, 2013). Tomando en cuenta los datos de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar de 2017, Barboza et al. (2020) encuentran que el 43,3% de los encuestados

reportaron sintomas depresivos, siendo el 13,2% de tipo moderado y grave.
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Las diferencias en la prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores varian de
acuerdo a los criterios que se utilizan para su medicion. Los estudios de finales de los 80's e
inicios de los 90's, a diferencia de investigaciones anteriores, reportaron una mayor
prevalencia de sintomas depresivos, debido a la inclusiéon de personas con distimia como
parte del grupo de personas con depresion mayor no remitente (Lebowitz & Niederehe,
1992). Mientras que Barboza et al. (2020), observan una menor prevalencia en estudios que
utilizan manuales diagnosticos como el CIE-10 o el DSM-V, a diferencia de instrumentos de
tamizaje como la escala de Yesavage.

Por su parte, Lebowitz y Niederehe (1992) refieren que las muestras poco
representativas, y dificultades para recordar y reportar sintomas serian factores que indicarian
una menor prevalencia de sintomas depresivos en los adultos mayores. Adicionalmente, se
incluyen aspectos vinculados al contenido de los instrumentos de medicion. Sobre la base de
lo anterior, resulta probable que existan dificultades en la comprension de preguntas, siendo
mas facil la identificacion y el reporte de sintomas fisicos que cambios en el estado de 4nimo;
lo que exige la adaptacion de herramientas de medicion de alteraciones en el estado de &nimo
en los adultos mayores.

El uso de modelos biomédicos y criterios diagnosticos no estandarizados no tomarian
en cuenta factores sociales, contextuales y culturales de la poblacion adulto mayor,
conduciendo a un mal diagndstico o la concepcion de estos sintomas como parte del
envejecimiento normal. En esta misma linea, Burke y Wengel (2003) sostienen que el
diagnéstico de sintomas depresivos en la adultez mayor puede confundirse con el prondstico
de una enfermedad fisica, debido a la presencia de sintomas similares como cambios
psicomotores, perturbaciones en el apetito, pérdida de peso y falta de energia. Asimismo, se

ha observado que ciertas enfermedades fisicas como la diabetes (Unsar & Sut, 2010), y



41

algunos medicamentos como las benzodiacepinas, los antihipertensivos y los
anticancerigenos, pueden causar depresion en momentos posteriores, o aumentar la intensidad
de sintomas depresivos ya presentes (Uniitzer, 2002). Siendo necesaria la capacitacion y
especializacion de los profesionales de la salud.

Es importante sobre este punto mencionar que los sintomas depresivos a los que se
hace referencia en el modelo de Veit y Ware (1983) no se describen como clinicamente
significativos; no cumpliendo con los criterios diagnosticos de depresion mayor ni depresion
menor (Samaras et al., 2010). A pesar de ello, existe evidencia de que los puntajes de
depresion del MHI pueden ayudar en la identificacion de pacientes de mayor riesgo en el
diagnostico de depresion segun criterios del DSM. La descripcion del comportamiento de
factores que componen la salud mental como parte de un continuo permiten el seguimiento de
sintomas leves que en algun punto podrian convertirse en graves.

Con respecto a la edad, se encontrd que los adultos mayores jévenes reportaban un
mayor sentido de autoeficacia que los de edades mas avanzadas. La diferencia encontrada a
favor del grupo de menor edad coincide con investigaciones previas (Singh, Shukla & Singh,
2010), que sostiene que la autoeficacia tiende a disminuir con el paso de los afios, ya que las
limitaciones fisicas, cognitivas y funcionales dificultan el control de las situaciones (Pavén &
Arias, 2013). Lo anterior empeora con el incremento de eventos como el duelo, la jubilacion,
la pérdida de los roles sociales y la vulnerabilidad al padecimiento de enfermedades (Wild et
al., 2013).

En cuanto a las limitaciones del presente estudio, se incluye el numero reducido de
participantes y la diferencia en la proporcion de hombres y mujeres asistentes a un CAM. Por

ello, se sugiere contar con una muestra mas amplia incluida la participacion de adultos
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mayores con deterioro cognitivo o limitaciones fisicas, asi como la disposicion de
herramientas alternativas para la medicion de variables como salud mental y resiliencia.

En segundo lugar, los moderadores potenciales se limitaron al sexo y edad de los
participantes. La informacion sobre factores asociados con la resiliencia y salud mental en
adultos mayores como la cultura y otros determinantes demograficos y el tipo de adversidad
deberian tomarse en cuenta en investigaciones futuras ya que podrian afectar la relacion entre
salud mental y resiliencia (Davydov et al., 2010; Hu et al., 2015).

En tercer lugar, si bien los resultados reportaron una buena confiabilidad de las
escalas de salud mental y resiliencia, no se cuenta con adaptaciones de los instrumentos para
ser utilizados en poblaciones de adultos mayores. Asimismo, la ambigiiedad en el contenido
de algunos items y la dificultad para comprender el significado de ciertos constructos
explicaria la tendencia vista en gran parte de la muestra por la opcion “Totalmente de
acuerdo”. La postura tomada frente al item podria responder a temas de deseabilidad social
ya que fueron pruebas administradas por la investigadora de manera individual.

En cuarto lugar, para el descarte de deterioro cognitivo se administro el test del reloj,
una prueba de screening o cribado que fue elegida dada la sencillez y rapidez de su
aplicacion. Sin embargo, esta prueba no es suficiente para descartar un diagndstico de
deterioro cognitivo, siendo probable contar con una muestra de falsos negativos. Por ello, se
recomienda su uso complementario con test neuropsicoldgicos mas completos como el Mini
Mental State Examination (MMSE) (Cockrell & Folstein, 1988). Finalmente, el presente
estudio fue de tipo transversal por lo que no puede inferir una relacion causal entre salud
mental y resiliencia.

A pesar de las limitaciones, se ha podido describir una fuerte relacion entre las

variables de salud mental y resiliencia, las cuales promueven el desarrollo de un
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envejecimiento saludable. Lo que se podria mejorar es la reorientacion de metas de
programas destinados a la poblacion adulto mayor, el soporte social y la estigmatizacion
negativa hacia este grupo etario. Para ello, se requiere plantear estrategias en esta linea,

siendo imprescindible el apoyo del Estado, la sociedad y la familia.
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Apéndices
Apéndice A

Consentimiento Informado

Acepto de manera voluntaria participar en la investigaciéon que sera realizada por Carolina
Pérez Aguilar estudiante de la Facultad de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica
del Pert, bajo la supervision de la Mg. Silvana Romero Saletti (C.Ps.P. 16963). El objetivo
del estudio es conocer la relacion entre la salud mental y la capacidad de afrontamiento
(resiliencia) en adultos mayores.

Si usted accede a participar, se le pedirad responder dos fichas de datos y dos cuestionarios.
Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo. La informacion brindada en este
estudio sera confidencial y utilizada inicamente con fines académicos. Si usted lo considera
conveniente, puede retirarse de la investigacion en cualquier momento.

Es importante mencionar que su colaboracion nos permitira conocer las caracteristicas de la
relacion entre la salud mental y la resiliencia, lo que podria favorecer la promocion del
bienestar de las personas y en especial la de los adultos mayores. Desde ya les agradecemos
por su participacion y su tiempo

Después de haber leido:

Si, acepto participar

Firma de la participante Firma del investigador
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Apéndice B

Ficha de datos sociodemograficos

Sexo

Masculino

Femenino

(Cuantos afios tiene?

(Donde naci¢?
Sino naci6 en Lima
(Desde hace cuantos afos vive en Lima?

(Cual es su grado de instruccion?

1. No realiz6 estudios 6. Superior técnica incompleta
2. Primaria incompleta 7. Superior técnica completa
3. Primaria completa 8. Superior incompleta

4. Secundaria incompleta 9. Superior completa

5. Secundaria completa 10. Postgrado

(Cual es su estado civil?

1. Soltero(a) 4. Divorciado(a)
2. Casado(a) 5. Con pareja
3. Viudo(a) 6. Conviviente

(Con quiénes vive?

1. Vivo solo

2. Vivo con mi conyuge

3. Vivo con mis hijos

4. Vivo con mi conyuge y mis hijos

5. Otros (Especifique con quién)




7  Recientemente, ;ha perdido a un ser querido?

No

Si

(A quién?
(Hace cuanto tiempo?

8 (Tiene alguna enfermedad?

No

Si

(Cual(es)?

9 Actualmente, ;asiste a algan Centro o Programa del Adulto Mayor (CAM o PAM)?

Si

No

*Si su respuesta en la pregunta anterior fue si, responda las preguntas 10y 11

1  ¢Con que frecuencia asiste al CAM o PAM?
0

1. Una vez por semana

2. Dos veces por semana

3. Tres veces por semana

4. Todos los dias

1 (Enqué talleres del CAM o PAM participa?
1




Apéndice C
Confiabilidad del Inventario de Salud Mental

Bienestar Psicologico Estrés Psicologico
Estadisticas de fiabilidad Estadisticas de fiabilidad
Alfa de N de Alfa de N de
Cronbach elementos Cronbach elementos
904 14 936 20
Estadisticos de total de elemento Estadisticas de total de elemento
Alfa de Alfa de
Correlacion  Cronbach Correlacion  Cronbach
total de siel total de siel
elementos elemento elementos  elemento
corregida se ha corregida se ha

suprimido suprimido
MHI1 .597 .899 MHI3 579 934
MHI4 587 .898 MHI9 .628 934
MHI5 .593 .898 MHI11 702 931
MHI6 517 901 MHI13 .655 932
MHI7 .698 .894 MHI15 412 937
MHI10 .529 901 MHI16 .699 931
MHI12 423 .906 MHI19 739 931
MHI17 766 .892 MHI20 567 934
MHI22 .661 .895 MHI21 .540 934
MHI23 .699 .894 MHI24 416 936
MHI26 .603 .898 MHI25 748 930
MHI31 .655 .896 MHI27 612 933
MHI34 758 .891 MHI28 530 936
MHI37 401 .906 MHI29 735 931
MHI30 174 930
MHI32 785 930
MHI33 .801 930
MHI35 523 936
MHI36 731 931

MHI38 .640 933




Afecto General Positivo:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
872 11

Estadisticos de total de elemento

Ansiedad:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
878 9

Alfa de
Correlacion  Cronbach

Estadisticos de total de elemento

total de si el
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
MHI1 .598 .861
MHI4 567 .862
MHI5 591 .860
MHI6 .506 .866
MHI7 .696 .853
MHI12 421 .873
MHI22 .654 .855
MHI26 575 .861
MHI31 .649 .856
MHI34 750 .849
MHI37 373 875

Alfa de

Correlaciéon  Cronbach

total de si el
elementos elemento

corregida se ha
suprimido
MHI3 574 .868
MHI11 713 .856
MHI13 .653 .861
MHI15 379 .883
MHI25 742 .853
MHI29 721 .857
MHI33 761 .854
MHI35 485 .881
MHI38 .651 .862

Depresion:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
745 5

Estadisticos de total de elemento

Desesperanza:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
773 4

Alfa de
Correlacion  Cronbach

Estadisticos de total de elemento

total de si el
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
MHI2 .340 792
MHI9 .669 .687
MHI19 .638 .659
MHI20 476 15
MHI30 .638 .651

Alfa de
Correlaciéon  Cronbach
total de siel

elementos elemento

corregida se ha
suprimido
MHI16 678 .682
MHI21 .630 .689
MHI27 .585 713

MHI28 .679 761




Impulsividad:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.681 3

Estadisticos de total de elemento

Alfa de
Correlacion  Cronbach
total de si el
elementos  elemento
corregida se ha
suprimido
MHIR 552 517
MHI14 421 .675

MHI32 .536 .547
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Apéndice D

Correlaciones entre las escalas globales y sub-escalas del MHI

Correlaciones

BP EP AGP A D De I
Bienestar psicologico - -.60 .99 -.52 -.55 -.57 -.44
Estrés psicologico - - -.61 .96 .87 .81 .69
Afecto general positivo - - - -.54 -.55 -.56 -.44
Ansiedad - - - - 78 .66 .65
Depresion - - - - - .67 .60
Desesperanza - - - - - - .55
Impulsividad - - - - - - -
Nota: p<.01

BP: escala de Bienestar Psicoldgico, EP: escala de Estrés Psicologico, AGP: sub-escala de Afecto General
Positivo, A: sub-escala de Ansiedad, D: sub-escala de Depresion, De: sub-escala de Desesperanza, I: sub-escala
de Impulsividad.



Apéndice E

Confiabilidad de la Escala de Factores Protectores

SPF Total:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.944 24

Estadisticos de total de elemento

Alfa de

Correlacion  Cronbach

total de siel
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
SPF1 479 .944
SPF2 .602 943
SPF3 581 943
SPF4 .613 943
SPF5 424 945
SPF6 .541 943
SPF7 11 941
SPF8 .623 .942
SPF9 17 941
SPF10 .652 .942
SPF11 .632 .942
SPF12 .668 942
SPF13 716 941
SPF14 71 .940
SPF15 733 941
SPF16 748 941
SPF17 718 941
SPF18 786 .940
SPF19 .633 .942
SPF20 481 944
SPF21 .566 943
SPF22 702 941
SPF23 .666 .942
SPF24 .593 943

Habilidades Sociales:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.882 6

Estadisticos de total de elemento

Alfa de

Correlacion  Cronbach

total de siel
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
SPF1 550 .889
SPF3 .692 .861
SPF12 515 .889
SPF13 .810 .843
SPF16 .810 .844
SPF17 .841 .838

Soporte Social:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.888 6

Estadisticos de total de elemento

Alfa de

Correlaciéon  Cronbach

total de si el
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
SPF2 .643 .879
SPF4 .690 872
SPF7 731 .864
SPF20 .599 .884
SPF21 818 .849
SPF23 784 .861
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Autoeficacia:

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.889 6

Estadisticos de total de elemento

Planificacion de conducta

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.879

Estadisticos de total de elemento

Alfa de

Correlacion  Cronbach

total de si el
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
SPF6 .644 .884
SPF9 789 .857
SPF10 729 .866
SPF11 .690 .872
SPF14 125 .866
SPF19 .697 .872

Alfa de

Correlacion  Cronbach

total de si el
elementos  elemento

corregida se ha
suprimido
SPF5 .566 .887
SPF8 176 .842
SPF15 761 .844
SPF18 .800 .838
SPF22 617 .869
SPF24 .665 .864
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Apéndice F

Pruebas de normalidad de los puntajes de las pruebas MHI y SPF

p Asim  EE 1C (95%) K EE IC (95%)
Bienestar Psicologico .05 -29 24 [-.77; .19] =72 48 [-1.68; .24]
Estrés Psicologico .00 1.11 .24 [.63; 1.59] 225 .48 [1.29; 3.21]
Afecto General Positivo A1 =21 24 [-.69; .27] -87 .48 [-1.83;.09]
Ansiedad .03 84 24 [.36; 1.32] 1.37 48 [.41;2.33]
Depresion .00 72 24 [.24; 1.20] 1.22 48 [.26; 2.18]
Desesperanza .00 1.98 .24 [1.50; 2.46] 472 48 [3.76; 5.68]
Impulsividad .00 sS4 24 [.06; 1.02] -56 48 [-1.52; .40]
SPF Total .06 -1.04 24 [-1.52; -.56] 1.20 .48 [.24;2.16]
Habilidades Sociales .00 -1.31 .24 [-1.79; -.83] 2.05 .48 [1.09; 3.01]
Soporte Social .00 -1.06 .24 [-1.54; -.58] .68 .48 [-.28; 1.64]
Autoeficacia .00 -1.15 24 [-1.63; -.67] 1.70 .48 [.74; 2.66]

Planificacion de conducta .00 -1.24 24 [-1.72; -.76] 1.34 48 [.38; 2.30]

Nota: Asim= asimetria, EE= error estandar, K= curtosis, IC= intervalo de confianza





