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Resumen 

La prevalencia de la población adulta mayor ha ido creciendo en los últimos 

años, así como también la de los trastornos mentales en dicho grupo etario. No 

obstante lo anterior, existe escasa información sobre qué aspectos 

psicogerontológicos debieran considerarse en los abordajes psicoterapéuticos. Es por 

esta razón que el presente proyecto tuvo como objetivo estudiar la relación entre la 

adultez mayor y las trayectorias de cambio en psicoterapia, pues estas últimas 

brindan información útil en pos de la optimización de un proceso psicoterapéutico. 

En base a lo anteriormente mencionado, se comparó una sub-muestra de 

adultos mayores de 60 años con una sub-muestra de adultos menores de 60, con el 

fin de explorar si la trayectoria de cambio en la adultez mayor es más lenta que la de 

adultos jóvenes.  

Los resultados mostraron que efectivamente la velocidad de las trayectorias 

de cambio en los adultos mayores es más lenta que la de quienes tienen una edad 

igual o menor a 59. Las variables demográficas no moderaron significativamente la 

trayectoria de cambio de adultos mayores, a pesar de que se encontró que la 

sintomatología inicial era más grave en el género femenino y en aquellos con un 

nivel socioeconómico bajo. 

La principal limitación del estudio es el tamaño de la sub-muestra de adultos 

mayores. Sin embargo, este es el primer estudio en examinar las trayectorias de 

cambio psicoterapéutico en adultos mayores, por lo que los resultados demuestran el 

potencial que pueden tener las investigaciones en este ámbito. 

  



viii 

 

Introducción y Formulación del Proyecto 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 años 

para considerar que una persona es adulta mayor. Y a pesar de que las personas 

mayores suelen ser comprendidas a partir de los cambios físicos que experimentan a 

lo largo de su desarrollo (Morris & Maisto, 2009), existe una amplia literatura que ha 

dado cuenta de que la apreciación de la vejez está supeditada a las representaciones 

sociales presentes en el entorno cultural (Undurraga, 2010), por lo que existen 

contraposiciones que abordan la vejez con una mirada distinta en vista de que cada 

vez las personas de 60 años o más tienden a ser más saludables, productivas y 

capaces (Cutler, 2001). Así, entidades como la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) han optado por definir el estado de salud entre los envejecidos no en 

términos de déficit, sino de mantenimiento de la capacidad funcional (OPS/OMS, 

1982). No obstante, a pesar de que las concepciones socioculturales han ido 

cambiando incipientemente la mirada en torno a la vejez, el estudio de la etapa de la 

vida que transcurre desde los 60 años hasta la muerte es relativamente reciente 

(Undurraga, 2010). 

  En base a los antecedentes previamente mencionados, es que el problema de 

estudio que se pretende abordar por medio de este proyecto guarda relación con que 

la población está envejeciendo exponencialmente, y que a pesar de esto existe escasa 

información sobre qué aspectos debiesen considerarse al momento de hacer terapia 

con adultos mayores. Ejemplo de esto serían las trayectorias de cambio en 

psicoterapia, entendidas como “la exploración de patrones de cambio durante el 

curso del tratamiento” (Klug, Zimmermann & Huber, 2016). Estas trayectorias no 

son siempre iguales en todos los pacientes, sino que muy por el contrario, estas 

tienden a manifestarse de manera distinta dependiendo principalmente de la 

sintomatología previa al tratamiento psicoterapéutico, de las situaciones estresantes 

que surjan durante el proceso psicoterapéutico y de la adherencia al tratamiento 

(Owen et al., 2015). 
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Respecto a la relevancia del problema de estudio, este se fundamenta en 

distintas aristas. En primer lugar, internacionalmente se ha apreciado una tendencia 

al aumento de la expectativa de vida y a la cuadratura de la pirámide etaria 

(Montolíu, 2008). De hecho, de acuerdo a datos publicados por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), se espera que entre el 2015 y el 2050 la proporción de la 

población mundial mayor de 60 años se multiplique el doble, pasando del 12% al 

22% (OMS, 2015). Si nos enfocamos en los datos nacionales podemos ver que la 

realidad chilena no es diferente, ya que según la última Encuesta de Caracterización 

Socioeconómica Nacional (CASEN) realizada el 2013 se informa que actualmente el 

16.7% de los chilenos son adultos mayores, es decir aproximadamente 2.6 millones 

de habitantes (CASEN, 2013). Sumado a esto, está el hecho de que la expectativa de 

vida en Chile ha cambiado, pues actualmente la población vive en promedio 80.5 

años, teniendo las mujeres una esperanza de sobrevida de 31 años a los 60 y los 

hombres una sobrevida de 21 años a los 65 (SENAMA, 2012); mostrando así que la 

vejez sería más larga que la niñez y la adolescencia juntas. En este sentido, otro 

elemento importante a considerar en torno a dicho problema, es que el 

envejecimiento de la población se ha asociado también a una mayor prevalencia de 

diversos trastornos mentales y neurodegenerativos, dado que más de un 20% de las 

personas que pasan los 60 años sufren algún trastorno neuropsiquiátrico (OMS, 

2015).  

En segundo lugar, se ha observado que la investigación de las trayectorias de 

cambio en psicoterapia permiten identificar características dentro del tratamiento, 

tales como la sintomatología, las relaciones interpersonales y el rol social, las cuales 

pueden optimizar el proceso psicoterapéutico (Stanley & Isaacowitz, 2011); 

ajustando por ejemplo, expectativas entre el terapeuta y el paciente. También el 

estudio de las trayectorias de cambio proporcionan la oportunidad de modificar 

componentes específicos del tratamiento o incluso cambiar el tipo de tratamiento que 

se ofrece (Goldin, et. al., 2014), además de informar sobre el progreso terapéutico de 

los pacientes (Owen et al., 2015).  

Finalmente, otra arista importante a considerar es la relevancia práctica que 

entrega el presente proyecto de investigación pues según la última encuesta de 
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calidad de vida en la vejez (Cuarta Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la 

Vejez, 2016), las instituciones que entregan servicios a los mayores deberían tener 

una mayor capacitación sobre temáticas de vejez y envejecimiento. También, esta 

misma encuesta mostró que el 75.8% de los encuestados cree que el país se prepara 

“poco” para enfrentar el envejecimiento de la población. Junto con esto, en el área de 

la salud mental específicamente, las personas mayores reciben poca atención 

psicológica tanto en servicios públicos como privados en comparación con su notable 

peso demográfico, ya que se ha reportado renuencia por parte de algunos 

psicoterapeutas a realizar psicoterapia a pacientes mayores por creer que no sería útil 

por prejuicios de rigidez e imposibilidad de cambio, a pesar de que no existe 

evidencia empírica respecto a que la psicoterapia es menos efectiva en personas 

mayores (Sánchez, 2004). Dicha situación, se ha evidenciado por ejemplo en una 

considerable proporción de urgencias psiquiátricas hospitalarias protagonizadas por 

la población mayor, lo que indicaría que muchas de estas personas acuden a estas 

urgencias por la falta de servicios de atención ambulatoria en el área de la salud 

mental (Montorio & Izal, 2007), 

  De esta forma, el presente proyecto de investigación aportaría en la 

exploración de un tema que no se ha investigado previamente y que permitiría 

aportar en el ámbito psicoterapéutico y psicogerontológico, atendiendo por ejemplo a 

la necesidad de capacitar a los profesionales que trabajan con adultos mayores en el 

área de la salud mental, ya que el análisis de trayectorias de cambio entrega 

herramientas al terapeuta para que este pueda ajustar su proceso psicoterapéutico a 

las características del adulto mayor.  
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Antecedentes Teóricos 

Las investigaciones en la población adulta mayor son relativamente recientes 

y específicamente en el área de la psicología, las temáticas más prevalentes 

investigadas guardan relación con la calidad de vida del adulto mayor, la depresión, 

la eficacia de intervenciones psicológicas en relación con la salud del adulto mayor e 

investigaciones relacionadas con cuidadores (Uribe et al., 2010). 

  No obstante, otra temática altamente investigada está relacionada con el 

funcionamiento cognitivo de la vejez, donde se ha evidenciado que en dicho grupo 

etario se produciría un enlentecimiento de los procesos psíquicos y cognitivos. Por 

ejemplo, se ha apreciado que en los adultos mayores disminuye la atención dividida 

(Trejo-Morales y Cansino, 2010), la velocidad de reacción y la estabilización luego 

de situaciones estresantes, por lo que el organismo realizaría operaciones de ajuste a 

fin de compensar estos déficits y así mantener un desempeño más aceptable (Véliz, 

Riffo & Arancibia, 2010). A esto se suma que los adultos mayores además de 

consultar más tardíamente, tienden a presentar una alta comorbilidad con 

enfermedades físicas y mentales que complejizan los cuadros clínicos (Montorio & 

Izal, 2007) y a veces enlentecen aún más la intervención. Por ejemplo, se ha 

mostrado que cuando se enseña a los adultos mayores nueva información, es 

necesario tener presente que esta podría requerir más esfuerzo por parte del paciente 

para procesarla, y por tanto, se necesitaría una mayor repetición por parte del 

terapeuta (Knight, 2004). Sin embargo, también se ha reportado que dentro del 

universo de adultos mayores hay diferencias respecto al aprendizaje y las habilidades 

cognitivas, ya que según Rosas y Santa Cruz (2013) la inteligencia no se mantendría 

inmutable a lo largo de la vida, pues ésta dependería también estrechamente de la 

educación y del nivel socioeconómico. Si bien los efectos de la edad sobre el 

funcionamiento cognitivo están ampliamente documentados, los efectos del género 

en las trayectorias del envejecimiento cognitivo se encuentran reportados con menor 

frecuencia y son menos concluyentes. No obstante a esto, existen algunos estudios 

que han investigado la relación entre edad, educación, género y facultades 

cognitivas. Por ejemplo, McCarrey, An, Kitner-Triolo, Ferrucci y Resnick (2016), 
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examinaron la capacidad cognitiva de 2127 participantes mayores entre 64 y 69 años 

libres de deterioro cognitivo, los cuales fueron repetidamente evaluados durante un 

promedio de nueve años. También, se administraron pruebas cognitivas en cada 

visita, evaluando el estado mental, el aprendizaje verbal, la memoria visual, el 

lenguaje, la atención, la velocidad perceptuomotora, la función ejecutiva y la 

capacidad visuoespacial. Los resultados mostraron que para todas las pruebas una 

mayor edad se asoció significativamente con puntuaciones más bajas y el 

rendimiento disminuyó con el tiempo. Además, el avance de la edad se asoció con 

una acelerada disminución longitudinal en el rendimiento. Después de ajustar por 

edad, educación y raza, se observaron diferencias de género en la mayoría de las 

pruebas de habilidades cognitivas específicas. Los hombres superaron a las mujeres 

en las dos tareas de habilidad visuoespacial, pero las mujeres superaron a los 

hombres en la mayoría de las pruebas de cognición. Las diferencias respecto al 

género en el cambio cognitivo a lo largo del tiempo mostraron índices de declinación 

más pronunciados para los hombres sobre las medidas de salud mental, la velocidad 

de integración perceptuomotoras y la capacidad visuoespacial, a diferencia de las 

mujeres donde en ninguna medición mostraron descensos significativamente más 

pronunciados. A raíz de lo anterior, es que los autores concluyen que habría mayor 

resiliencia a la edad relacionada con el deterioro cognitivo en las mujeres mayores en 

comparación con los hombres. Sin embargo, otros estudios como el de Praetorius, 

Thorvaldsson, Johansson y Hassing (2014), donde examinaron diferencias de género 

en el desempeño cognitivo de 574 individuos mayores de 80 años durante ocho años, 

concluyen que existirían de mínimas a prácticamente inexistentes diferencias de 

género en la cognición entre individuos de edad avanzada que no se encuentran 

deteriorados cognitivamente.  

  En lo que respecta a estudios sobre trayectorias de cambio en psicoterapia, la 

investigación que se encuentra disponible también es variada, aunque en el área de la 

vejez no se encontraron estudios que relacionaran las trayectorias de cambio con la 

psicoterapia en poblaciones adultas mayores. Empero, sí se encontraron estudios que 

medían áreas asociadas al envejecimiento a través de trayectorias de cambio, los 

cuales dieron luces de cómo distintos fenómenos no sólo inciden en las trayectorias 
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de poblaciones mayores, sino que también muestran que para llegar a los resultados 

se deben medir las variables a través de modelos de curvas de crecimiento latentes. 

Un ejemplo de estos estudios es el realizado por Zaninotto, Sacker y Head (2013), 

los cuales estudiaron las trayectorias de la velocidad de la marcha en adultos mayores 

en base al nivel socioeconómico y la edad. Para llevar el estudio a cabo, los autores 

utilizaron un modelo de curva de crecimiento latente para explorar los cambios 

individuales y el promedio de las trayectorias de la velocidad de la marcha en base al 

nivel socioeconómico entre 7.225 individuos mayores de 60 años. Los resultados 

mostraron que mientras más bajo era el nivel socioeconómico, más lenta era la 

velocidad de la marcha de los adultos mayores, alcanzando los de un nivel 

socioeconómico alto una velocidad crítica de 0.60 m/s recién a los 90 años, a 

diferencia de los adultos mayores con un bajo nivel económico, los cuales 

alcanzaban dicha velocidad seis años antes. Los autores concluyeron por tanto que la 

reducción de las desigualdades socioeconómicas en todas las etapas del curso de la 

vida puede tener un impacto positivo en el funcionamiento en la vejez. 

  Por otra parte, Gothe et. al (2011) investigaron las trayectorias de cambio en 

la autoestima de adultos mayores en base a los efectos del ejercicio físico. Para 

explorar esto, los autores recogieron los datos en tres ocasiones equidistantes de 179 

adultos mayores, para luego analizarlas mediante un modelo de crecimiento latente. 

Los resultados apoyaron las predicciones teóricas y ampliaron la literatura, 

mostrando que las respuestas psicológicas estaban condicionadas a ciertos tipos 

específicos de actividades físicas. En este sentido, mientras más variado era el 

ejercicio físico mejor autoestima reportaban los adultos mayores, especialmente en 

aquellas actividades que implicaban flexión, tonificación y equilibrio. 

  Asimismo, Fishleder, Guma, King-Kallimani y Schonfeld (2016) 

investigaron por seis meses las trayectorias de síntomas depresivos en 144 adultos 

mayores pertenecientes a viviendas comunitarias, a través de un estudio longitudinal 

que iba midiendo a través de pruebas específicas la adopción de distintos estilos de 

afrontamiento activo y emocional instruidas por intervenciones psicoeducativas. Los 

análisis se realizaron a través de modelos de curva de crecimiento, los cuales 

permitieron apreciar que la mayoría de los participantes tuvo una mejoría sintomática 
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a través del tiempo, a pesar de que la mayoría de los participantes con síntomas 

graves de depresión se mantuvieron sin mayores cambios durante los seis meses. En 

base a lo anterior, es que los autores concluyeron que puede ser beneficioso orientar 

intervenciones psicoeducativas más personalizadas a los adultos mayores con 

síntomas depresivos más severos y que muestren bajos niveles de afrontamientos 

activo y emocional. 

  De esta forma, los resultados de los estudios anteriormente revisados, 

sugieren qué tipo de fenómenos pueden relacionarse y estudiarse a través de 

trayectorias de cambio luego de haber observado los comportamientos de la muestra 

durante un tiempo determinado y bajo los parámetros metodológicos específicos. En 

este sentido, a pesar de que el tema de las trayectorias de cambio en psicoterapia con 

una población adulta mayor es inexplorado, éste podría estudiarse teniendo en 

consideración elementos básicos abordados en la revisión teórica, tales como la 

evaluación sistemática de dicha población y el análisis a través de un modelo de 

crecimiento latente. 
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Objetivos e Hipótesis 

  En base a lo revisado teóricamente, se formuló la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Son distintas las trayectorias de cambio en psicoterapia entre adultos 

mayores y adultos jóvenes? 

Para averiguar esto, se estipularon dos objetivos: 

1.- Comparar la trayectoria de cambio de adultos mayores entre 60 y 87 años, con la 

trayectoria de cambio de adultos entre 18 y 59 años. 

2.- Analizar características demográficas que podrían moderar las trayectorias de los 

adultos mayores entre 60 y 87 años. 

Para el primer objetivo, la hipótesis principal que se plantea es que los 

adultos mayores tendrían una trayectoria de cambio más lenta que los adultos 

menores de 60 años, fundamentalmente por aquellas razones teóricas expuestas 

anteriormente, donde ciertos aspectos asociados al envejecimiento impactarían sobre 

la velocidad de recuperación. 

 Por otro lado, las hipótesis secundarias que surgen en base al segundo objetivo y 

también en base a lo revisado en la literatura, son que: 

1.- El sexo masculino tendría una trayectoria de cambio más lenta 

2.- Los adultos mayores con un bajo nivel socioeconómico tendrían una trayectoria 

de cambio más lenta 

3.- Un bajo nivel educacional se asociaría a una trayectoria de cambio más lenta. 
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Metodología 

Diseño de la investigación 

El análisis realizado es secundario a un ensayo aleatorizado que se llevó a cabo en 

una clínica de salud mental ambulatoria en Santiago de Chile. Todos los pacientes 

adultos que comenzaron un proceso psicoterapéutico en dicho recinto durante el 

estudio fueron invitados a participar. De los 953 pacientes invitados a participar, 547 

(57.39%) estuvieron de acuerdo a involucrarse en el estudio y firmaron los 

consentimientos informados respectivos. No hubo criterios de exclusión y el estudio 

fue aprobado por los comité de ética correspondientes. 

La variable dependiente que se utilizó fue el cambio terapéutico medido a través del 

puntaje OQ, las variables independientes fueron el género, nivel educacional, nivel 

socioeconómico y la edad, y las variables controladas fueron el número de sesiones y 

el puntaje OQ inicial. 

Participantes 

La edad promedio del total de la muestra fue de 41.33 años (D.E = 12.82) y el 

74.39% de los participantes eran mujeres. El nivel promedio de educación fue de 

14.1 años (D.E = 2.9) y el promedio del ingreso familiar mensual fue de CLP 

$674.000 (rango = $250.000 - $ 2.000.000). Del total de la muestra, 64.9% trabajaba 

remuneradamente, el 11.3% eran estudiantes, el 18.5% se dedicaba a labores 

domésticas y el 3.5% estaban jubilados. Además, el 27.8% eran solteros, el 52.8% 

casados, el 17.3% divorciados y el 2% viudos.  

El nivel medio de funcionamiento psicológico (medido por el OQ-30.2, Lambert, 

Vermeersch y Brown, 2004) en la Sesión 1 fue de 61.17 (SD = 16.57). Esto se 

considera disfuncional en comparación con la población sana en Chile, que se 

encontró que tenía una puntuación media de OQ-30.2 de 29.8 (SD = 14; Errázuriz, 

Opazo, Behn, Silva & Gloger, 2017).  

Los pacientes que recibieron un diagnóstico del Eje I fueron diagnosticados con 

Trastornos Depresivos (68.73%), Trastorno Bipolar (5.48%), Trastorno Adaptativo 

(2.19%) y Distimia (1.83%). Por otro lado, los pacientes que recibieron un 
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diagnóstico del Eje II fueron diagnosticados con Trastornos de Personalidad Límite 

(2.56%), Trastornos de Personalidad Dependientes (1.46%) y Trastorno de 

Personalidad Histriónica (0.55%). De esta muestra total, el 53.6% había asistido a 

psicoterapia anteriormente, el 89.81% había recibido atención psiquiátrica al menos 

una vez y el 10.69% habría sido alguna vez hospitalizada por motivos psiquiátricos. 

Por su parte, el subgrupo de adultos menores de 60 incluidos en este estudio fue de 

un total de 505 pacientes, la edad promedio fue de 39.40 años (D.E = 11.26) y el 

74.8% eran mujeres. El nivel promedio de educación fue de 14.1 años (D.E = 2.85) y 

el promedio del ingreso familiar mensual fue de CLP $698.545 (rango = $250.000 – 

$2.000.000). En la sub-muestra de adultos menores de 60, el 66.5% trabajaba de 

manera remunerada, el 1.2% estaba jubilada y el 17.7% se dedicaba a labores 

domésticas. Además, el 29.4% eran solteros, el 52.4% casados, el 17.1% divorciados 

y el 1% viudos.  

El nivel promedio de funcionamiento psicológico (medido por el OQ-30.2, Lambert, 

Vermeersch y Brown, 2004) en la Sesión 1 fue de 63.47 (D.E = 12,94). Esto se 

considera disfuncional en comparación con la población sana en Chile. 

Los pacientes que recibieron un diagnóstico del Eje I fueron diagnosticados con 

Trastorno Depresivo (68.8%), Trastorno Bipolar (6%), Trastorno Adaptativo (2.2%), 

Distimia (2%) y Trastorno Ansioso (1.8%). Por otro lado los pacientes que recibieron 

un diagnóstico del Eje II fueron diagnosticados con Trastorno de Personalidad 

Limítrofe (2.8%) y Trastornos de Personalidad Dependiente (1.4%). De esta sub-

muestra de adultos menores de 60, el 53.8% había asistido a psicoterapia 

anteriormente, el 78.6% había recibido atención psiquiátrica al menos una vez y el 

2.4% habría sido alguna vez hospitalizada por motivos psiquiátricos. 

Finalmente, el subgrupo de adultos mayores incluidos en este estudio fue de un total 

de 42 pacientes, la edad promedio fue de 64.41 años (D.E = 5.67) y el 73.8% eran 

mujeres. El nivel promedio de educación fue de 13.9 años (D.E = 3.3) y el promedio 

del ingreso familiar mensual fue de CLP $621.212 (rango = $250.000 – $2.000.000). 

En la sub-muestra de adultos mayores, el 45% trabajaba de manera remunerada, el 

31% estaba jubilada y el 24% se dedicaba a labores domésticas. Además, el 9.5% 

eran solteros, el 59.5% casados, el 19% divorciados y el 11.9% viuda.  
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El nivel promedio de funcionamiento psicológico (medido por el OQ-30.2, Lambert, 

Vermeersch y Brown, 2004) en la Sesión 1 fue de 55.95 (D.E = 13.84). Esto se 

considera disfuncional en comparación con la población sana en Chile. 

Los pacientes que recibieron un diagnóstico del Eje I fueron diagnosticados con 

Trastorno Depresivo (69%), Trastorno Ansioso (4.8%), Trastorno Adaptativo (2.4%) 

y Distimia (2.4%). Por otro lado los pacientes que recibieron un diagnóstico del Eje 

II fueron diagnosticados con Trastornos de Personalidad Dependiente (2.4%). De 

esta sub-muestra de adultos mayores, el 47.7% había asistido a psicoterapia 

anteriormente, el 78.6% había recibido atención psiquiátrica al menos una vez y el 

2.4% habría sido alguna vez hospitalizada por motivos psiquiátricos. 

Instrumentos 

Cuestionario Demográfico. La información descriptiva se recopiló a través de una 

encuesta diseñada para extraer datos sobre sexo, nacionalidad, estado civil, situación 

laboral, ingreso socioeconómico, nivel educacional y antecedentes de salud mental. 

Cuestionario OQ. El funcionamiento psicológico se evaluó con la versión OQ de 30 

ítems (Lambert et al., 2004), diseñada para medir el progreso del paciente durante el 

transcurso de la terapia. El progreso del paciente se monitoreó a través de tres 

dimensiones: (a) Sintomatología (p.e. Ansiedad y depresión: "Me siento triste"), (b) 

Relaciones interpersonales (p. e. Problemas interpersonales y satisfacción con la 

calidad de las relaciones íntimas: "Me siento solo") y (c) Rol social (p. e. "Tengo 

demasiadas discrepancias en el trabajo/escuela"). Los puntajes posibles varían de 0 a 

120 y mientras más alto el puntaje, mayor gravedad sintomática. Este instrumento 

demostró tener una buena consistencia interna (α = .90), buena validez concurrente 

(con las Escalas de Depresión de Estrés Ansioso: r = .82) y sensibilidad al cambio. 

Los límites y las normas en Chile fueron similares a los obtenidos en la versión 

original en inglés (Errázuriz, Opazo, Behn, Silva & Gloger, 2017). En el presente 

estudio, se utilizó la puntuación total que representa una evaluación global del 

funcionamiento del paciente. El nivel promedio de confiabilidad interna a lo largo 

del tiempo fue de 0.93. 
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Procedimientos 

Para recopilar la información, los pacientes fueron contactados antes de la citación 

correspondiente, con el propósito de invitarlos a participar y así entregarles el 

consentimiento informado que permitía aplicarles los cuestionarios respectivos. 

Posteriormente los instrumentos se entregaron, siendo el cuestionario demográfico 

empleado una sola vez, a diferencia del cuestionario OQ-30 que se aplicó 

sistemáticamente antes de cada sesión. 

Estrategia Analítica de Datos 

Los datos se analizaron a través del programa Mplus (7.4; Muthen & Muthen 2015), 

específicamente mediante el Modelo de Crecimiento Latente. La estrategia analítica 

por la cual se midieron las trayectorias de cambio fue por medio de un análisis 

latente, el cual permite evaluar parsimónicamente el funcionamiento psicológico a lo 

largo de las sesiones de un proceso psicoterapéutico, considerando el punto de inicio 

y el promedio de la evolución de la muestra total. Además, este análisis permite 

incluir predictores para evaluar si la evolución varía de acuerdo a estos predictores. 

En este caso, los predictores dicotómicos son los dos grupos etarios que permiten 

analizar en qué medida un grupo diferente de otro evoluciona respecto del punto de 

inicio. De esta forma, el modelo permitió que en un primer momento se evaluara la 

trayectoria promedio de la muestra total, de la muestra de personas menores de 60 

años y de la muestra de personas mayores de 60 en términos de la evolución del 

puntaje OQ en cada sesión. En un segundo momento se evaluó a través de otro 

modelo si las variables independientes moderaban el intercepto y la pendiente de la 

muestra de los adultos mayores. Estos predictores fueron el género, el nivel 

socioeconómico y el nivel educacional. 

Con la finalidad de ajustar los modelos, se utilizó el test de chi cuadrado el cual 

estima cuan bien funciona la solución propuesta dado que este test resultó ser 

sensible al tamaño de la muestra. Adicionalmente, se utilizaron indicadores 

alternativos como el CFT TLI y el RMSEA, los cuales son indicadores que presentan 

criterios de corte que permiten asumir una buena onda de ajuste del modelo. Para el 

RMSEA el criterio de corte es de 0,06 y para el CFT TLI de 0,95 o más (Hu & 
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Bentler, 1999). En el presente análisis el indicador RMSEA para el primer modelo 

fue de 0,07 y para el segundo fue de 0,08. Por otro lado, el valor para el CFT TLI 

para ambos modelos fue de 0,95. 
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Resultados 

En primeras instancias se analizó la trayectoria global de la muestra 

compuesta por 547 casos, considerando los puntajes OQ de las 10 primeras sesiones 

como variables controladas. Esta muestra inició en un promedio de 61 puntos (D.E= 

16) y el promedio de la tasa de cambio fue de -1.58 (D.E= 1.8), tal como lo muestra 

la Figura 1. Esto indicaría que la trayectoria no es igual para todos pues habría una 

variabilidad significativa (p<0.001). 

 

 

Figura 1. Trayectoria general de la muestra durante las primeras 10 sesiones 

Posteriormente, la muestra total se dividió en dos; aquellos que tenían una 

edad igual o mayor de 60 (n=42) y aquellos con una edad igual o menor de 59 

(n=505). Luego, se realizaron los mismos cálculos anteriores con cada sub-muestra 

con el propósito de calcular el intercepto y la pendiente de las primeras 10 sesiones. 

En la sub-muestra de personas menores de 60 años, se pudo observar que iniciaron el 

proceso psicoterapéutico en un promedio de 63 puntos (D.E= 12) y el promedio de la 

tasa de cambio fue de -2.52 (D.E= 1.27) tal como lo muestra la Figura 2. 
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Figura 2. Trayectoria de la sub-muestra de menores de 60 años durante las primeras 10 sesiones 

Por otro lado, en la sub-muestra de mayores de 60 años se pudo observar que 

iniciaron el proceso psicoterapéutico en un promedio de 55 puntos (D.E= 13) y el 

promedio de la tasa de cambio fue de -0.93 (D.E= 2.4) tal como lo muestra la Figura 

3. 

 

Figura 3. Trayectoria de la sub-muestra de mayores de 60 años durante las primeras 10 sesiones 
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De esta forma, los datos mostraron que los mayores de 60 años iniciaron el 

proceso psicoterapéutico 5.212 puntos más abajo que la muestra general y 7.514 

puntos menos que la muestra de menores de 60 años. Además, se pudo observar que 

la tasa de cambio de la muestra de adultos mayores también tuvo variaciones, pues la 

pendiente a lo largo de las 10 sesiones disminuyó 0.937 puntos en comparación a las 

otras dos muestras que tuvieron una mayor disminución, tal como se puede observar 

la Figura 4. 

 

Figura 4. Comparación de Trayectorias durante las primeras 10 sesiones 

En base a lo analizado anteriormente, se confirmaría la hipótesis principal ya 

que existiría una diferencia en las trayectorias de cambio en psicoterapia entre la 

población adulta y adulta mayor, pues la edad resultó ser un efecto significativo (p = 

.016) al mostrar que los mayores de 60 años tendrían una trayectoria de cambio más 

lenta que los adultos jóvenes dado que tal como muestra la Figura 4, durante las 10 

primeras sesiones los adultos mayores mejoraron en promedio 0.937 puntos más 

lento que los adultos menores de 60. 
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En segundo lugar se analizaron las variables independientes, las cuales se 

incluyeron en un segundo modelo con el propósito de observar si moderaban la 

trayectoria de la muestra de adultos mayores solamente. Una vez analizadas las 

variables, se advirtió que sólo el género femenino y el nivel socioeconómico bajo 

afectaron el punto de inicio pero no la tasa de cambio tal como indica la Tabla 1. El 

nivel educacional no resultó tener un efecto significativo en ninguno de los dos 

casos.  

Respecto al género, se observó que las mujeres parten 4.024 puntos más 

graves sintomáticamente que los hombres, y que aquellos con un nivel 

socioeconómico bajo comienzan 0.667 puntos más graves que los niveles 

socioeconómicos medio y alto. 

Tabla 1 

Trayectoria de cambio en adultos mayores  

Variables Demográficas Intercepto Pendiente 

Nivel Educacional Bajo 

Nivel Educacional Alto 

-0.483 

-0.483 

-0.095 

-0.095 

Mujeres 

Hombres 

 4.024* 

 0.153 

-0.139 

-0.139 

Nivel Socioeconómico Bajo 

Nivel Socioeconómico Medio 

Nivel Socioeconómico Alto 

 -0.112* 

-0.667 

-0.667 

0.005 

0.005 

0.005 

Nota: *valores significativos p < .05 

De este modo, a diferencia de lo planteado en las hipótesis secundarias, el 

nivel educacional, el género y el nivel socioeconómico de los adultos mayores no 

moderan la velocidad de la trayectoria de cambio durante las primeras 10 sesiones. 

En consecuencia, no habría diferencias en la velocidad de la trayectoria de cambio 

entre hombres y mujeres, entre los niveles socioeconómicos bajo, medio y alto, ni 

entre un bajo y alto nivel educacional. 
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Discusión 

El presente estudio tuvo como primer objetivo examinar las trayectorias de 

cambio psicoterapéutico en la población adulta mayor. Los resultados indicaron que 

efectivamente la edad resultó ser la única variable significativa en la velocidad de las 

trayectorias, mostrando que el cambio psicoterapéutico en los adultos mayores es 

más lento en comparación a los adultos menores de 60 años, lo cual coincide con lo 

reportado en la literatura (Knight, 2004) respecto a que ciertos aspectos asociados al 

envejecimiento hacen que la intervención psicoterapéutica requiera más tiempo. No 

obstante, resulta importante considerar que a pesar de las diferencias de velocidad 

entre ambas sub-muestras, los adultos jóvenes consultaban con una sintomatología 

más grave que los adultos mayores, lo cual podría haber impactado en la velocidad 

de su recuperación sintomática. 

El segundo objetivo del estudio procuró examinar si determinadas variables 

demográficas influían en la moderación de la trayectoria de cambio en la población 

adulta mayor. Sin embargo, los datos mostraron que el nivel educacional, el género y 

el nivel socioeconómico no incidieron en la velocidad de la trayectoria. A pesar de 

esto, se encontró que la sintomatología inicial no sólo era influenciada por la edad, 

sino que también por el género y el nivel socioeconómico, pues las mujeres 

consultaban sintomáticamente más graves que los hombres, al igual que los pacientes 

de un nivel socioeconómico bajo en comparación a los de un nivel socioeconómico 

medio y alto. En otras palabras, a pesar de que la evolución de la sintomatología sólo 

fue influenciada por la edad, la sintomatología con la que comenzaron el proceso 

psicoterapéutico era más grave en mujeres y en los pacientes de un nivel 

socioeconómico bajo. Cabe destacar también, que este último punto resultaría 

relevante de investigar en otros estudios, pues dichos datos también muestran que la 

mayor cantidad de pacientes de un nivel socioeconómico bajo eran mujeres (72%), 

por lo que dicha información podría apoyar lo reportado en la literatura (Vlachantoni, 

2012) respecto a que las mujeres suelen envejecer más empobrecidas en relación a 

los hombres. 

Finalmente, se podría concluir que la importancia del estudio radica en que el 

análisis de las trayectorias de la población adulta mayor permite optimizar el proceso 
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psicoterapéutico en el sentido de que este evidencia que el tiempo que se necesita 

invertir es mayor y que por tanto las expectativas de recuperación sintomática será 

más lenta en comparación a grupos más jóvenes.  

En cuanto a las limitaciones con las que cuenta el presente estudio, es 

importante mencionar que la sub-muestra de adultos mayores era notoriamente más 

pequeña que la otra sub-muestra de adultos jóvenes y que dentro de la sub-muestra 

de adultos mayores, la cantidad de hombres era considerablemente menor a la de las 

mujeres. Sin embargo, este es el primer estudio en examinar las trayectorias de 

cambio en adultos mayores, por lo que los presentes resultados demuestran el 

potencial que pueden tener las investigaciones en este ámbito, considerando los 

cambios demográficos que vive la población mundial y local. Así, la principal 

recomendación que se hace en base a esto es la de realizar más estudios respecto al 

funcionamiento psicológico en la adultez mayor, ya que esta información sobre las 

trayectorias de cambio en psicoterapia puede usarse para avanzar hacia un 

tratamiento personalizado adaptado a las características de los pacientes mayores, lo 

cual puede ser información útil para el terapeuta antes de comenzar un proceso 

psicoterapéutico. 
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