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En el presente trabajo se plantea una reflexion en torno a la gran consistencia y potencial
complementariedad existente entre la perspectiva de la intervencion clinica, especialmente la cada vez

mas popular terapia de aceptacién y compromiso (ACT), y los modelos teéricos en los que se ha sustentado
la perspectiva del envejecimiento activo (perspectiva del ciclo vital). Se propone que la terapia ACT puede
contribuir a la optimizacién del repertorio de herramientas y estrategias para potenciar el envejecimiento
con éxito. Se revisan brevemente los modelos de desarrollo a lo largo del ciclo vital, haciendo énfasis en
coémo éstos se articulan en torno a los constructos “meta” y “accion” y subrayan el papel de los procesos de
autorregulacion y ajuste flexible de metas en la adaptacion a lo largo del ciclo vital. Finalmente, se describe
brevemente una propuesta concreta de intervencion basada en la terapia ACT actualmente en desarrollo,
dirigida a personas que cuidan de familiares mayores con demencia.

In this paper, it is proposed a reflection on the great consistency and potential complementarity between the
perspective of clinical intervention, especially the progressively more popular Acceptance and Commitment
Therapy (ACT), and the theoretical models in which the perspective of active/successful aging is grounded
(life span theories). It is suggested that ACT can help optimize the repertoire of tools and strategies available
to potentiate the active aging interventions. Theoretical models are briefly reviewed, with an emphasis on
analyzing how these models builds upon the constructs of “goal” and “action”, and highlight the main role of
self-regulation and flexible goal adjustment for adaptation across the lifespan. Finally, a specific ACT-hased
intervention program currently in progress and directed to dementia family caregivers is outlined.
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1. Introduccion

Es un hecho constatado en nuestro pafs que
el grupo de poblacion formado por las per-
sonas mayores de 65 ahos continla aumen-
tando y que nuestra esperanza de vida (tan-
to al nacer como a los 65 anos) es cada vez
mayor (Abellan y Ayala, 2012). Ademas, el
perfil biopsicosocial de la poblacién mayor
estd cambiando, en lo que se refiere a las
competencias, necesidades, actitudes e in-
tereses que presentan estas personas. Por
otro lado, cada vez es mayor la heteroge-
neidad entre las personas mayores de 65
anos, dada la diversidad de las trayectorias
de envejecimiento. El cambio en el perfil
de la poblacidon de personas mayores im-
pone importantes desafios a la sociedad, en
general, y a la intervencion psicologica, en
particular. Hasta hace relativamente poco
tiempo y, en gran medida, todavia en la ac-
tualidad, la escasa “cultura psicoldgica” de
las generaciones de personas mayores ha
supuesto dificultades para la comprension
y asimilacion de conceptos y procedimien-
tos de la psicologia como ciencia y profe-
sidn, asi como para considerar “la cuestion
psicologica” (emociones, pensamientos,
comportamientos) como algo importante
implicado en su bienestar y la calidad de
vida. Debido a esta caracteristica, asociada
a factores de cohorte de naturaleza socio-
cultural e historica, las personas mayores
no han sido ni son grandes frecuentadores
de los servicios de ayuda psicolbgica. Pro-
bablemente debido a esa distancia manteni-
da durante mucho tiempo por las personas
mayores en relacion a la ayuda psicologica,
asi como a la presencia de potentes este-
reotipos relacionados con la inevitabilidad
del sufrimiento psicologico o con la des-
confianza en la posibilidad de “cambio”
en las personas mayores, el desarrollo de

la disciplina de la intervencion clinica con
poblacion mayor ha sido més lento y se en-
cuentra, todavia en la actualidad, menos es-
tructurado y formalizado que el tratamiento
de problemas psicoldgicos en poblacion
adulta més joven. Sin embargo, es espera-
ble que el cambio en el perfil de la pobla-
cion mayor conlleve importantes cambios
en este sentido, siendo altamente probable
que las nuevas generaciones de personas
mayores acudan a la psicologia en busca
de ayuda para adaptarse a los problemas o
circunstancias dificiles que les toque vivir,
para mejorar su calidad de vida, desarrollar
estilos de vida més saludables o envejecer
de forma maés activa o exitosa.

1.1. Aportaciones de la intervencion

clinica psicologica para optimizar el

envejecimiento activo
Ante la situacion del cambio de perfil de
las personas mayores, cabe preguntarse
si la ciencia psicologica tiene respuestas
adecuadas para proporcionar ayuda psico-
logica eficaz a estas personas. En este sen-
tido, existen intervenciones psicoldgicas
empiricamente validadas para abordar pro-
blemas psicologicos concretos en las per-
sonas mayores. Concretamente, la terapia
cognitivo-conductual (TCC), orientada al
cambio de pensamientos y conductas para
facilitar la adaptacion de las personas a sus
circunstancias, ha demostrado su eficacia
para tratar fundamentalmente problemas
de depresion, ansiedad, insomnio y dolor
cronico en personas mayores (Gatz, 2007).
Por otro lado, la mayoria de las personas
mayores se puede beneficiar igualmente de
intervenciones psicosociales centradas en
la promocidn de estilos de vida saludables
y envejecimiento activo, asi como en la
prevencion de la dependencia y otras situa-
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ciones indeseables (Fernandez-Ballesteros,
Caprara, Iniguez y Garcia, 2004).

Centrando la atencidn en la perspectiva del
envejecimiento activo, puede constatarse
que este paradigma de actuacidn, cuyas
bases tedricas podrian encontrarse en la
teoria de la actividad y la perspectiva del
ciclo vital, se ha desarrollado de forma re-
lativamente independiente a la disciplina
de la intervencion psicoldgica clinica en
la vejez. Esto es perfectamente entendi-
ble, ya que el paradigma de envejecimien-
to activo o con éxito es mas cercano con-
ceptualmente a la perspectiva de bienestar
eudaimonico y de la psicologia positiva,
centrada en la promocidn del bienestar in-
tegral de la persona, que es distinto y va
més allad de la disminucidon del malestar
psicologico. El envejecimiento con éxito
se ha definido como una “baja probabi-
lidad de enfermedad y de la discapacidad
asociada, alto funcionamiento cognitivo y
capacidad fisica funcional y compromiso
activo con la vida” (Rowe y Kahn, 1997;
p-433). Asumiendo esta definicidn, en este
trabajo planteamos que la perspectiva de la
intervencion psicologica clinica y su con-
sideracion y abordaje de factores psicold-
gicos disfuncionales que explican el origen
y mantenimiento de conductas desadaptati-
vas (manifiestas y encubiertas), no sdlo es
compatible sino que puede enriquecer en
gran medida la intervencion dirigida a po-
tenciar el envejecimiento con éxito. En este
sentido, consideramos que la perspectiva
de la intervencion clinica ofrece herramien-
tas que permiten abordar, en la evaluacion
e intervencion psicoldgica, diversas dificul-
tades, problemas o barreras de tipo psico-
logico o subjetivo que presentan algunas
personas mayores y que limitan claramente
o interfieren en su camino hacia un enveje-
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cimiento exitoso. Concretamente, patrones
inflexibles de pensamiento como el pensa-
miento absolutista (p.ej. “cualquier tiempo
pasado fue mejor...”), estereotipos sobre el
envejecimiento (p.ej. “a esta edad ya no se
puede esperar nada”), o rigidez en la selec-
cion e implicacion en valores, metas y ob-
jetivos, suelen asociarse a dificultades para
adaptarse a los cambios asociados al enve-
jecimiento, que requieren de la persona que
envejece un reajuste flexible de sus metas
de cara a “seguir enganchadas en la vida”
a través de acciones con significado. A me-
nudo, esta inflexibilidad cognitiva y moti-
vacional da lugar al desarrollo de patrones
de comportamiento poco adaptativos (pasi-
vidad, evitacion de situaciones o contextos,
aislamiento) que interfieren y limitan la ca-
pacidad funcional de las personas y gene-
ran altos niveles de depresion, ansiedad o
irritabilidad, disminuyendo la satisfaccion
con la vida y obstaculizando su envejeci-
miento activo o exitoso.

Como puede apreciarse, consideramos los
constructos de “valor”, “meta” y “accidn
con significado” y los procesos de auto-
rregulacion relacionados con éstos como
aspectos implicados de forma fundamental
en el bienestar y la satisfaccion con la vida
en la vejez. Algunos de estos aspectos (me-
tas y acciones) son precisamente elementos
centrales de los principales modelos teori-
cos que han servido de base a la perspectiva
del envejecimiento con éxito. Sin embargo,
puesto que tales modelos han sido propues-
tos desde un plano tedrico mas basico y no
tanto desde la perspectiva clinica aplicada,
no es sencillo deducir de ellos pautas de in-
tervencion concretas y operativizadas para
manejar tales variables (metas y acciones)
en el contexto de la intervencidon psicolo-
gica con las personas mayores. Es por ello
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que consideramos relevante reflexionar so-
bre como los modelos de intervencion cli-
nica pueden complementar a estos modelos
tedricos, contribuyendo a clarificar pautas
concretas de intervencion terapéutica.

Especificamente, el enfoque terapéutico
denominado Terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT, Hayes, Strosahl y Wilson,
1999; 2011), de gran popularidad en los
tltimos anos, y que hace especial hincapié
en la promocion de la activacion conduc-
tal comprometida con los valores persona-
les, asi como en la aceptacion de eventos
externos e internos inmodificables, puede
aportar elementos fundamentales que hasta
ahora no se habfan tenido en cuenta expli-
citamente en los modelos tedricos existen-
tes en la literatura gerontoldgica. En este
sentido, esta perspectiva tedrica se esta per-
filando como una propuesta especialmente
interesante para optimizar la intervencion
psicologica con esta poblacion (Marquez-
Gonzélez, 2010; Petkus y Wetherell, 2013),
ya que encaja plenamente con la perspec-
tiva teorica del ciclo vital en cuanto a la
centralidad conferida a la motivacién y ac-
cion dirigida hacia metas relacionadas con
los valores personales, asi como al ajuste
flexible de las mismas para conseguir la
adaptacion a las pérdidas y cambios aso-
ciados al envejecimiento (Alonso, Lopez,
Losada y Gonzalez, 2013).

2. Bases tedricas del envejecimiento
activo: la autorregulacion, el control
y las metas como ejes de la adapta-
cion a lo largo del ciclo vital

Ya en los anos 50, la Teoria de la Activi-
dad de Havighurst y Allbrecht (1953) pos-
tul6 que el mantenimiento de la actividad,
la sustitucidn de roles perdidos por nuevos
roles y el mantenimiento de la implicacion

psicoldgica en la sociedad, esto es, en la
corriente de la vida, constituyen las cla-
ves fundamentales para un envejecimiento
con éxito. Concretamente, esta perspectiva
plante6 que el éxito en la vejez depende del
rendimiento de la persona en, al menos,
cuatro dimensiones: 1) el nivel de actividad
en el que se implica; 2) la capacidad para
desengancharse o desconectarse de deter-
minadas actividades o metas que ya no son
alcanzables; 3) la satisfaccion con la vida;
y 4) la madurez o integracion de la perso-
nalidad. Un modelo tedrico que podria con-
siderarse como una version actualizada y
enriquecida del modelo de la actividad es
el paradigma tedrico elaborado por Carol
Ryff y colaboradores (p.ej., Ryff y Keyes,
1995), para quienes el bienestar en la vejez
es entendido mas como una integracion ge-
neradora de sentido y significado de la pro-
pia vida y acciones de la persona (bienestar
eudaimonico o psicologico), que como la
mera ausencia de malestar y de emociones
negativas o la promocion de emociones
positivas y felicidad (perspectiva heddnica-
subjetiva). Este modelo de bienestar esta
integrado por seis dimensiones distintas
que presentan trayectorias evolutivas dife-
rentes y que son: autoaceptacion, dominio
sobre el entorno, propdsito y significado
en la vida, crecimiento personal, relaciones
positivas con otras personas y autonomia.

En los afos 80 y principios de los 90 se
consolida la perspectiva del ciclo vital,
metamodelo tedrico que cristalizd en el
modelo de Optimizacion Selectiva con
Compensacion (SOC; Baltes y Baltes,
1990) y en el que se han fraguado formu-
laciones tedricas posteriores mas concretas
como la Teoria del Desarrollo Intencional
(Brandtstadter y Greve, 1994) o la Teoria
del Control a lo largo del Ciclo Vital (Hec-
khausen y Schulz, 1995).
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2.1. El Modelo de Optimizacion Selecti-
va con Compensacion (SOC)

Desde la perspectiva del ciclo vital y, mas
concretamente, desde el modelo SOC (Bal-
tes y Baltes, 1990), se considera que los
elementos integradores del proceso de de-
sarrollo humano son la biologfa, la cultu-
ra y la propia persona en desarrollo, quien
define sus cursos de accion y elecciones a
través de sus objetivos y metas. Estos ele-
mentos, junto con otros factores asociados
a la edad de la persona y su historia contex-
tual y biografica, interactlian entre si para
moldear la adaptacion de la persona a los
distintos momentos del ciclo vital.

Si bien se asume que, en cualquier momen-
to del ciclo vital, el desarrollo implica tanto
pérdidas como ganancias (relacion dialéc-
tica), también se considera que el enveje-
cimiento trae asociadas importantes res-
tricciones en los recursos tanto biologicos
como sociales y personales, lo cual supone
un incremento de las pérdidas respecto de
las ganancias en esta fase del desarrollo.
A pesar de las progresivas mermas y res-
tricciones en sus recursos, es posible para
la persona que envejece adaptarse a sus
contextos vitales con éxito, lo cual implica
necesariamente que continfie implicada en
acciones que le permitan cumplir sus me-
tas significativas, a pesar de los cambios.
De acuerdo con el modelo SOC, mientras
que en la juventud y vida adulta joven
predominan las metas relacionadas con el
crecimiento y expansion de los recursos
(desarrollar nuevas capacidades, conocer
personas nuevas, etc.), en la vejez las me-
tas se centran en el mantenimiento de los
logros obtenidos a lo largo del desarrollo y
en la prevencion de pérdidas o el reajuste
o adaptacion a tales pérdidas, mas frecuen-
tes en esta etapa del ciclo vital, a través de
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procesos de seleccidon, optimizacion y com-
pensacion (Baltes, 2003). Los procesos de
seleccion implican un reajuste de las me-
tas personales del individuo a través de la
seleccion de aquellas areas de accion de
maxima prioridad, como consecuencia de
la anticipacion o surgimiento de importan-
tes cambios o limitaciones en los recursos
personales y sociales (p.ej., una persona
mayor que, ante la situacion de padecimien-
to de una enfermedad terminal por parte de
su pareja, reduce su ocio y actividad social
para centrarse en el cuidado). Por su par-
te, los procesos de compensacion entran en
juego cuando se produce un cambio o una
pérdida en los recursos de la persona o de
su entorno, e implican emplear medios al-
ternativos para llegar a una misma meta, a
través de acciones ya presentes en el reper-
torio de la persona, nuevas estrategias que
habran de ser desarrolladas por la persona
(p-€j., aprender estrategias para optimizar
la memoria), o la utilizaciébn de medios
tecnoldgicos concretos (ayudas protésicas:
audifono para pérdidas auditivas, baston
para problemas de movilidad). La compen-
sacion también se ejerce cuando, ante las
pérdidas o limitaciones para alcanzar metas
concretas, la persona reestructura su sis-
tema motivacional seleccionando nuevas
metas. Finalmente, los procesos de optimi-
zacion hacen referencia a la potenciacion y
enriquecimiento de las reservas, recursos e
implicacidn relacionados con 4reas vitales
especificas; esto es, a la mejora del funcio-
namiento en dichas areas concretas. Estas
areas pueden ser facetas ya desarrolladas
en la vida de la persona (p.ej., invertir mas
tiempo y esfuerzo en las relaciones familia-
res) o bien ser nuevas (p.ej., descubrir o re-
tomar aspectos relacionados con las creen-
cias religiosas o la espiritualidad).
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2.2. El Modelo del Desarrollo Intencio-
nal

Enmarcada dentro de la perspectiva del ci-
clo vital, la teoria del Desarrollo Intencio-
nal (Brandtstadter y Greve, 1994) se basa
en los conceptos de voluntad, intenciona-
lidad y orientacion a metas. Plantea que
el desarrollo adulto y la adaptacion en la
vejez dependen, de forma fundamental, de
la accion de las propias personas y su capa-
cidad para autorregularse ante los cambios
y pérdidas que experimentan a lo largo de
su vida, de modo que sigan activas e im-
plicadas en metas significativas. A lo largo
del ciclo vital, las personas se enfrentan a
dos tareas adaptativas: a) mantener las me-
tas personales en presencia de obsticulos
importantes para su consecucion, a través
de actividades de tipo asimilativo o inten-
tos activos por cambiar el entorno para
conseguir las metas y objetivos personales;
y b) ajustar la propia jerarquia de metas,
asi como los cursos de accion elegidos,
ante pérdidas o restricciones irreversibles
(cuando los recursos no sean suficientes o
las metas sean ya inalcanzables), a través
de actividades acomodativas o ajustes que
las personas realizan en sus jerarquias de
metas, en sus pensamientos o en sus estan-
dares de autoevaluacidn ante la presencia
de importantes obstaculos para la obten-
cion de los resultados deseados. Ambos
modos, asimilacion y acomodacion, si bien
pueden parecer procesos antagonicos, en
realidad se complementan mutuamente en
numerosos sentidos y, habitualmente, se
coordinan para facilitar la adaptacion de
las personas. Numerosos problemas en la
vida (p.ej., enfermedades cronicas, pérdi-
das afectivas o desempleo) requieren de la
activacion conjunta de procesos relaciona-
dos con la persistencia asimilativa y proce-
sos de flexibilidad acomodativa. De hecho,

frecuentemente, la puesta en marcha de un
ajuste flexible de metas (flexibilidad aco-
modativa) favorece y garantiza el manteni-
miento persistente del esfuerzo asimilativo.

Brandtstadter y Greve (1994) postulan que
la acumulacion de eventos irreversibles y la
disminucion de los recursos de resistencia
y reserva del organismo asociados al enve-
jecimiento hacen que, a medida que se en-
vejece, vayan cobrando un mayor protago-
nismo los procesos acomodativos frente a
los asimilativos. Las actividades acomoda-
tivas implican en gran medida la capacidad
de desconectarse de metas no realistas o
alcanzables y el reajuste de las aspiraciones
personales. Para desengancharse de metas
bloqueadas, diversos mecanismos pueden
ponerse en marcha: relativizar la impor-
tancia de esa meta bloqueada, disminuir
su atractivo, reevaluar positivamente el
estado actual (p.ej, no estoy tan mal), etc.
Para reevaluar positivamente el status quo,
una estrategia muy util es la consistente en
cambiar (normalmente, rebajar o acercar a
la realidad) los estandares de autoevalua-
cion (p.ej., compararse con personas de su
misma edad, en lugar que con otras mas
jovenes) realizando, por tanto, comparacio-
nes favorecedoras de la autoestima.

2.3. El ajuste flexible de metas: elemento
clave del envejecimiento activo y el
bienestar en la vejez

La conclusion fundamental de esta bre-
ve revision realizada sobre los principales
modelos tedricos sobre envejecimiento es
la siguiente: el ser humano es un sistema
orientado a metas y su implicacion activa
en ellas es un elemento central en su ca-
pacidad de adaptacion. Esta centralidad
otorgada a las metas de las personas es
plenamente compartida por los modelos de
personalidad maéas sodlidamente estableci-
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dos, en los cuales la persona es considerada
igualmente como un sistema orientado a
metas, entendiendo como tales representa-
ciones mentales de estados deseados a los
que se aspira, y se encuentra en un proceso
continuo de autorregulacion (balance entre
el acercamiento y alejamiento de éstas).
Aunque las definiciones de “meta” pueden
variar de unos modelos a otros, hay con-
senso en torno a la idea de que el compor-
tamiento se organiza en torno a éstas, que
serian el motor que mueve la conducta hu-
mana (Pervin, 1982). Los cambios asocia-
dos al envejecimiento implican pérdidas y
limitaciones que imponen desafios impor-
tantes a las personas al obstaculizar o impo-
sibilitar el mantenimiento de algunas de sus
metas mas importantes. La capacidad de
las personas para autorregularse llevando a
cabo un ajuste flexible de sus metas y aspi-
raciones a través de procesos de seleccion,
optimizaciéon y compensacion es el ingre-
diente activo de la capacidad de adaptacion
y un requisito para el envejecimiento con
éxito. De acuerdo con Rasmussen, Wrosch,
Scheier, y Carver (2006), el ajuste flexible
de metas implica dos procesos fundamen-
tales: 1) desengancharse de metas inal-
canzables: la persona ha de abandonar su
compromiso y sus esfuerzos de accidon en
estas direcciones; de este modo, evita emo-
ciones negativas (p.ej., frustracion) por
no alcanzar dichas metas (Brandtstadter y
Renner, 1990); y 2) implicarse en nuevas
metas, para lo que es necesario identificar
y desarrollar compromiso y esfuerzo refle-
jado en acciones dirigidas hacia tales metas
(Wrosch, Scheier, Miller, Schulz y Carver,
2003). Este proceso contribuye al bienes-
tar psicoldgico y la calidad de vida de las
personas porque previene las emociones de
aburrimiento, vacio o tristeza asociadas a la
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experiencia de no caminar en pos de ningu-
na meta deseada.

Existen bastantes estudios que aportan evi-
dencia sobre los beneficios psicologicos de
la capacidad para ajustar de forma flexible
la jerarquia de metas personales. Duke, Le-
venthal, Brownlee y Leventhal (2002) en-
contraron que, entre las personas mayores
que tuvieron que dejar de realizar activida-
des de ejercicio fisico debido a problemas
de salud, aquéllas que sustituyeron las an-
tiguas actividades por otras nuevas presen-
taban un nivel superior de afecto positivo
al cabo de un afio que las que no lo hicie-
ron. Por su parte, Wrosch, Miller, Scheier
y Brun de Pontet (2007) encontraron que
la capacidad de desengancharse de metas
no alcanzables se asociaba con menores
problemas de salud fisica, estando esta re-
lacion mediada por el nivel de sintomatolo-
gfa depresiva.

3. Potenciacion del ajuste flexible
de metas a través de la intervencion
psicoldgica: aportaciones de la
terapia cognitivo-conductual y de la
terapia de aceptacion y compromiso

El ajuste flexible de metas se encuentra en
constante interaccion con los estados emo-
cionales y los pensamientos de las personas.
Asi, la capacidad para realizar dicho ajuste
puede verse profundamente interferida por
variables psicologicas de las personas, rela-
cionadas con estados o rasgos emocionales
negativos (p.ej., depresion, miedos, etc.)
y pensamientos rigidos y distorsionados
(p.ej., absolutismo o pensamiento todo-
nada, estereotipos, etc.) que, si no son abor-
dados, pueden llevar a la persona a perma-
necer enganchada en metas no alcanzables
y sin buscar unas nuevas. En este apartado
se revisan las aportaciones desarrolladas en
el marco de dos modelos vigentes de inter-
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vencion clinica que aportan herramientas
atiles para el trabajo terapéutico potencia-
dor del ajuste flexible de metas y, por con-
siguiente, para potenciar el envejecimiento
activo: el paradigma cognitivo-conductual
y la terapia de aceptacion y compromiso.

3.1. Terapia cognitivo-conductual (TCC)

La terapia cognitivo conductual (TCC;
Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Ellis,
1970), paradigma predominante en psico-
logfa clinica desde hace décadas, es una
perspectiva orientada al cambio y al con-
trol que se plantea como objetivos susti-
tuir pensamientos disfuncionales (rigidos,
inflexibles) o distorsionados por otros mas
adaptativos y ajustados a la realidad, asu-
miendo que el cambio en tales cogniciones
generara cambios deseables en el compor-
tamiento, llevando a la persona a desarrollar
conductas o actividades mas adaptativas
que facilitard una reduccion de su malestar
emocional. A pesar de la importancia con-
cedida a las metas por los modelos geron-
tologicos y de personalidad, el abordaje de
las metas y valores o aspiraciones perso-
nales de las personas, su clarificacion o el
compromiso con éstas como medio para in-
crementar su bienestar psicoldgico, no han
sido caracteristicas definitorias del proto-
colo de intervencion TCC y no siempre son
incluidos como componentes explicitos en
sus paquetes de tratamiento. Méas bien, en
la intervencion TCC se suele asumir un
modelo de “normalidad” sana, representa-
do por la ausencia de malestar emocional y
la presencia de pensamientos y conductas
adaptativas que, en esencia, son las mismas
para todas las personas: flexibilidad de pen-
samiento, revaluacion cognitiva ante suce-
sos negativos, implicacion en actividades
agradables, habilidades de afrontamiento,
de comunicacion, de asertividad y de solu-

cion de problemas. La TCC suele dirigirse,
por tanto, a resolver la “disfuncionalidad”
que presentan los pacientes, entrenandoles
en las competencias y estrategias cogniti-
vas y conductuales y potenciando, de esta
manera, su capacidad para ajustar sus me-
tas de forma flexible a los cambios en sus
circunstancias vitales. Algunas de estas
estrategias serian las siguientes: a) Reva-
luacién cognitiva: aumento del atractivo
de nuevas metas o devaluacion de metas
no realistas; un ejemplo seria: “siempre he
querido aprender otros deportes mas sua-
ves, como el golf; ahora puede ser un buen
momento. Ademads, creo que tampoco era
tan sano correr 10 km diarios, mis huesos
sufrian mucho”; b) Procesos de compara-
cion favorecedores de la autoestima, cam-
biando el estindar de referencia: “si me
comparo con mi nieto de 25 ahos, pues
claro, jestoy fatal!, pero mirando como esta
la gente de mi edad, jno estoy nada mal!;
¢) Educacion: proporcionar informacion ade-
cuada que corrija estereotipos (p.ej., “las
personas mayores no pueden aprender”)
y prejuicios sobre el envejecimiento para
permitir el establecimiento de nuevas metas
adaptativas (p.ej., aprender informatica);
d) Identificacion y cambio de pensamien-
tos automaticos negativos que estan en la
base de conductas poco adaptativas (“No
salgo porque no voy a disfrutar nada”); y
e) Entrenamiento en habilidades sociales,
de afrontamiento y solucién de problemas
que se pueden presentar en el camino hacia
las metas personales (p.ej., “puedo apren-
der informética para comunicarme con mas
frecuencia con mis nietos a través del co-
rreo electronico”).

Asumiendo la gran utilidad de la TCC, la
experiencia clinica con personas en situa-
ciones vitales dificiles, tales como la de
afrontar el cuidado de un ser querido con
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enfermedad cronica, permite constatar que
este enfoque o, al menos, una forma bas-
tante extendida de aplicarlo, presenta una
serie de limitaciones, entre las que pueden
sehalarse las siguientes (Losada y Mar-
quez-Gonzalez, 2011):

1) excesiva importancia concedida al
bienestar de tipo heddnico: se busca re-
ducir el malestar, maximizando el afecto
positivo y minimizando el negativo, sin
atender suficientemente al bienestar de
tipo eudaimonico o satisfaccion vinculada
a la obtencion de proposito y significado
en la vida (coherencia con los valores).

2) énfasis masivo en el cambio/control de
pensamientos y conductas de cara a cam-
biar emociones. En el envejecimiento, hay
miltiples aspectos de los problemas que
presentan las personas que son dificilmente
modificables y la aceptacion aparece como
un objetivo terapéutico mas conveniente en
muchos casos. En este sentido, coincidimos
con Petkus y Wetherell (2013) en que el én-
fasis de la TCC en desafiar la adecuacion o
validez del contenido de los pensamientos
desadaptativos podria no ser tan adecuado
para las personas mayores, ya que muchas
de sus preocupaciones, aunque puedan ser
desadaptativas y excesivas, podrian ser rea-
listas.

3) estilo psicoeducativo y excesivamente
estandarizado: en numerosas ocasiones, en
TCC se funciona con una agenda preesta-
blecida de lo que necesita la persona para
normalizar su funcionamiento psicologi-
co: pensar de forma racional, estar activa
y disponer de estrategias de afrontamiento
adecuadas. Esto no seria necesariamente un
problema si no implicase, como ocurre en
ocasiones, “imponer” a la persona, aunque
sea sutilmente, ese modelo concreto de fun-
cionamiento ideal, sin tomar el suficiente

tiempo para conocer y validar la vision del
mundo que tiene la persona, sus aspiracio-
nes y sus valores personales. Esta practica
puede conducir a la resistencia al cambio
de la persona, quien percibe que éste es de
alguna manera “impuesto” por el exper-
to que tiene el control de la terapia. En la
actualidad, es cada vez mayor el consenso
sobre la importancia central de devolver al
cliente el control del proceso terapéutico,
estableciendo una solida alianza terapéuti-
ca en la que éste se sienta respetado, escu-
chado y aceptado en relacion a sus motiva-
ciones, creencias y formas de pensar y en la
que se le anime a ser él quien decida y elija
en todo momento los comportamientos a
desarrollar.

3.2. Terapia de Aceptacion y Compromi-
so (ACT)

La terapia de aceptacion y compromiso
(ACT; Hayes et al.,1999, 2011) es la aban-
derada de las terapias contextuales o de
tercera generacion. Todas ellas comparten
al menos las siguientes asunciones: a) los
problemas psicologicos solo pueden ser
comprendidos y abordados en su contex-
to amplio, lo cual implica centrarse en la
persona entendida en sentido extenso (pen-
samientos, emociones, valores y aspiracio-
nes, etc.) y en interaccidén con el mundo
y las demaés personas; y b) el tratamiento
adecuado de muchos problemas psicologi-
cos pasa necesariamente por potenciar la
aceptacion de experiencias privadas aversi-
vas (pensamientos y emociones) inmodifi-
cables que la persona encuentra dificiles de
tolerar o asumir.

La terapia de aceptacion y compromiso
(ACT) resulta especialmente interesante
en el contexto de reflexidon generado en el
presente trabajo, ya que una de sus apor-
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taciones decisivas es precisamente la for-
mulacién que plantea sobre los valores o
direcciones valiosas. ACT coincide plena-
mente con la asuncion central de los mode-
los gerontoldgicos y de personalidad sobre
la importancia esencial de las metas o mo-
tivaciones de la persona, que han llegado a
ser consideradas por algunos autores como
el elemento definitorio del ser humano,
planteando que son las metas las que dan
sentido a la vida humana y que comprender
a una persona significa comprender sus me-
tas y aspiraciones (Scheier y Carver, 2001).
En este sentido, una de las aportaciones
fundamentales de ACT tiene que ver con la
distincidon que establece entre los conceptos
de valor y meta/objetivo. Mientras que los
valores se han definido como las direccio-
nes vitales globales, elegidas, deseadas por
las personas y que nunca llegan a alcanzar-
se porque uno siempre puede caminar en
direccion a ese valor (como quien camina
hacia el horizonte), las metas u objetivos
son estados deseados especificos, que pue-
den alcanzarse o no y que estarian al servi-
cio de los valores (Paez, Gutierrez, Valdivia
y Luciano, 2006). ACT tiene como objeti-
vo fundamental fomentar la clarificacidon
de los valores y metas de la persona y el
compromiso con éstos, que implica el de-
sarrollo de acciones concretas que permi-
ten a la persona avanzar en esa direccion.
El concepto de valor como algo diferente a
meta tiene especial importancia en el con-
texto de la gerontologia y es una contribu-
cion importante a los modelos motivacio-
nales del envejecimiento, ya que introduce
un contexto en el que, ante las pérdidas y
limitaciones que dificultan o imposibilitan
alguna meta para las personas mayores,
éstas puedan realizar un ajuste flexible
de metas, renunciando a alguna de ellas y
sustituyéndola por otras, sin necesidad de

cambiar la direccion motivacional o valor
personal al que contribuyen tales metas.
Por ejemplo, un valor personal de una per-
sona que cuida de su marido con demencia
es “amarle y darle todo el cariho que pue-
da” y, cuando ha de tomar la decision de
ingresarle en una residencia, cambiara sus
metas y acciones comprometidas con ese
valor, pero el valor se mantendra: en lugar
de cuidarle en casa ahora iré a verle a la re-
sidencia y le expresara su carifio y atencion
con nuevas acciones, tales como participar
activamente en el programa de cuidados y
atencion de la residencia, llevarle alimen-
tos u objetos de su interés, etc. Los valores,
fuentes de satisfaccidon y sentido a la vida,
no tienen por qué cambiar, a pesar de que
las circunstancias de las personas cambien
y les impongan limitaciones que hagan que
algunas metas relacionadas con ese valor
no sean alcanzables. De esta forma, parece
claramente justificada la relacion entre los
modelos tedricos sobre el envejecimiento
propuestas como la terapia ACT. Asi, en un
reciente trabajo realizado por Alonso, Lo-
pez, Losada y Gonzalez (2013), en el que se
evallia la eficacia de un programa de trata-
miento piloto dirigido a personas mayores
con dolor crénico que viven en residencias,
se han combinado procedimientos basados
en ACT y entrenamiento en estrategias de
optimizacion selectiva con compensacion
(SOC), obteniendo resultados que avalan
la eficacia de la intervencion: las personas
mayores que participaron se mostraron mas
satisfechas con el tiempo y esfuerzo que
dedicaban a los aspectos que mas valora-
ban en sus vidas.

3.2.1. Adecuacion de ACT para las personas

mayores

Se ha sugerido que el enfoque ACT podria
ser especialmente apropiado para la inter-
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vencion psicoldgica con personas mayores.
Petkus y Wetherell (2013) plantean que
ACT presenta una mejor acogida por parte
de las personas mayores y, en consecuen-
cia, podria facilitar una mayor adherencia
al tratamiento. Una posible razon es que
ACT esta interesada en las experiencias de
bienestar eudaimodnico, en las que la perso-
na obtiene sentido y significado al caminar
en direccidn a sus valores y aspiraciones,
a pesar de experimentar emociones O pen-
samientos incomodos o dolorosos en dicho
camino hacia sus direcciones valiosas. El
enfoque del bienestar eudaimonico encaja
mejor con la experiencia de muchas per-
sonas mayores, quienes parecen asumir
mejor que las generaciones de jovenes el
hecho de que “la vida es sufrimiento” y,
a la vez, merece la pena vivirla, en virtud
de los valores profundos e intrinsecos que
le dan sentido y faciliten la aceptacion del
dolor para seguir caminando en las direc-
ciones valiosas. Esta forma de concebir el
bienestar por parte de las personas mayo-
res parece asociarse, en muchos casos, a
dificultades para entender como problemas
clinicos, patoldgicos o anormales experien-
cias como la ansiedad o la depresion, para
reconocer estos estados en ellos mismos y
para aceptar como objetivos importantes el
eliminar o disminuir tales experiencias”.

En esta misma linea, al enmarcar la tera-
pia en los valores Ginicos de la persona y
asumir como objetivo terapéutico el que la
persona consiga vivir en mayor conexion y
coherencia con dichos valores personales
fundamentales, ACT respeta la orienta-
cion de las personas mayores hacia valores
como la generatividad o la motivacion por
guiar y cuidar a las nuevas generaciones
(hijos, nietos) y enriquecer su relacidon con
los demas (McAdams, de St. Aubin y Lo-
gan, 1993). De este modo, ACT no asume,
como ocurre con frecuencia en el enfoque
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TCC, un modelo de bienestar en exceso in-
dividualista.

Otro argumento propuesto por Petkus y
Wetherell (2013) para sugerir la mayor
idoneidad de ACT de cara a comprender
los problemas psicologicos en las perso-
nas mayores es su propuesta del constructo
transdiagnostico de “evitacion experien-
cial”, definido como la tendencia a intentar
controlar y/o evitar la presencia de eventos
internos molestos o desagradables (emo-
ciones, pensamientos, recuerdos, sensa-
ciones) y las circunstancias que los gene-
ran (Hayes et al., 1996). Este constructo
facilita la evaluacion y el tratamiento de
distintos trastornos dificiles de distinguir
especialmente en personas mayores (p.
ej., depresion y ansiedad, que, ademas, se
dan frecuentemente de forma simultanea),
ya que permite identificar la funcién de la
conducta problematica en su contexto en
lugar de la topografia concreta del compor-
tamiento.

Previamente se sefiald como limitacion de
la TCC su excesivo énfasis en el cambio/
control de pensamientos desajustados a la
realidad (mediante la técnica de restructu-
racion cognitiva) para reducir la frecuencia/
intensidad del malestar emocional. Las per-
sonas mayores, ante situaciones inevitables
e inmodificables, presentan frecuentemente
pensamientos con un impacto emocional ne-
gativo que son “realistas” y, por tanto, difi-
cilmente pueden ser reestructurados. En este
sentido, un enfoque terapéutico como ACT,
que plantea como el “niicleo” de la terapia
o aspecto estratégico central la aceptacion
de experiencias aversivas, parece especial-
mente adecuado para la intervencidon con
personas que se enfrentan a situaciones di-
ficiles inevitables asociadas a pensamientos
y emociones dolorosas dificiles de cambiar.
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Ademas, al no basarse tanto como la TCC
en estrategias terapéuticas 16gico-verbales-
racionales, sino en metaforas (imagenes
mentales, analogias), paradojas y ejercicios
experienciales, herramientas que presentan
una gran capacidad para activar emociones
y motivaciones en sesion, ACT podria resul-
tar mas adecuada para las personas mayores
con dificultades en el pensamiento analitico
o el razonamiento ldgico.

3.2.2. Evitacion experiencial, bi

stary per

mayores

Parece razonable hipotetizar que el intento
por controlar experiencias internas doloro-
sas (pensamientos, sensaciones y emocio-
nes) en las personas mayores podria ser una
barrera psicologica que impide realizar un
adecuado ajuste flexible de metas, ya que
paraddjicamente, puede incluso aumentar
los niveles de malestar a modo de “efec-
to boomerang” (Campbell-Sills, Barlow,
Brown, y Hofmann, 2006; Rachman, 1980).
La persona que presenta evitacion experien-
cial percibe sus experiencias internas (p.ej.,
malestar, miedos, pensamientos concretos,
frustracion, etc.) como obstaculos o barre-
ras para llevar la vida que desean llevar o,
dicho de otro modo, para actuar en direc-
cion a metas relacionadas con sus valores.
Por esta razon, la evitacion experiencial
genera un coste importante en la vida de
la persona: le aleja de sus valores y metas
personales, manteniendo su insatisfaccion o
aumentandola (Orsillo, Roemer, y Barlow,
2003). Distintos estudios muestran una re-
lacidn entre la evitacion experiencial y con-
secuencias psicoldgicas negativas tanto en
poblacion general como clinica (para una
revision, ver Hayes et al., 1996).

Existen diferentes tipos de situaciones y
experiencias ante las cuales algunas perso-

nas mayores podrian desarrollar evitacion
experiencial. Algunas de éstas pueden tener
que ver con dolor, rabia o frustracion (entre
otras emociones) ante situaciones externas
inevitables, tales como pérdidas afectivas,
deterioro de la salud fisica y disminucion
de la capacidad funcional, pérdida de roles
(p. ej. jubilacidn), etc. Otras veces, la evita-
cion puede darse en relacion a pensamien-
tos sobre el pasado, (“ya no soy el de an-
tes”), recuerdos dolorosos, o anticipaciones
del futuro (“no puedo ni pensar en cuando
ya no me pueda valer por mi misma...”).

Petkus y Wetherell (2013) revisan una serie
de estudios que aportan evidencia sobre los
efectos adversos de la evitacion experien-
cial sobre el bienestar psicoldgico de las
personas mayores. Concretamente, se ha
encontrado que el empleo de la estrategia
de supresion del pensamiento para afron-
tar pensamientos incobmodos se asocia con
la percepcion de menor sentido en la vida
para personas mayores (Krause, 2007),
con un mayor nivel de sintomas sométicos,
depresivos y de ansiedad (Petkus, Gum
y Wetherell, 2012) y con peores resulta-
dos tras el tratamiento de la depresion en
personas mayores (Rosenthal, Cheavens,
Compton, Thorp y Lynch, 2005). EI afron-
tamiento evitativo parece mediar la asocia-
cion entre la exposicion a traumas en el pa-
sado y el malestar emocional en momentos
posteriores de la vida (Dulin y Passmore,
2010). Ademas, se han encontrado asocia-
ciones entre la evitacion experiencial y la
salud (relacion inversa), por un lado, y la
depresion y ansiedad (relaciones directas),
por otro (Andrew y Dulin, 2007; Ayers et
al., 2010). Por su parte, Butler y Ciarrochi
(2007) encontraron una relaciéon positiva
entre la aceptacion psicolodgica (evaluada a
través de la Escala de Evitacion Experien-
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cial, AAQ) y la salud objetiva, la producti-
vidad, la seguridad, la calidad de vida y el
bienestar emocional en personas mayores.
Estos mismos autores muestran como las
personas mayores mas satisfechas con sus
vidas son aquéllas que tienen una mayor
aceptacion psicologica ante los cambios
derivados del envejecimiento.

Parece, pues, que el enfoque ACT, dirigi-
do a ayudar a la persona mayor a aceptar
las pérdidas y limitaciones y optimizar sus
recursos y fortalezas para seguir caminan-
do en direccidn a sus fuentes de significado
podria ser mas apropiado que el enfoque
TCC, méas centrado en ensehar a la perso-
na a cambiar su forma de percibir o inter-
pretar sus pérdidas o limitaciones (Petkus
y Wetherell, 2013). ACT se presenta como
un enfoque terapéutico que puede facilitar
en gran medida el ajuste flexible de metas
en las personas mayores que se encuen-
tren bloqueadas en metas inalcanzables o
hayan abandonado metas importantes sin
sustituirlas por nuevas metas significativas.
Un manual terapéutico basico en el que se
pueden encontrar numerosas herramientas
terapéuticas (tiles en este sentido es el libro
de Wilson y Luciano (2002).

4. Una propuesta concreta de inter-
vencion psicoldgica desde el marco
de ACT: intervencion con personas
que cuidan a familiares mayores con
demencia

Las personas que cuidan de familiares
mayores dependientes suelen presentar ni-
veles elevados de malestar emocional (de-
presion, ansiedad, estrés, etc.) (para una
revision, ver Knight y Losada, 2011). Hasta
la fecha, el tipo de intervencion psicologica
que se ha mostrado mas efectiva para ayu-
dar a estas personas es la terapia cognitivo
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conductual (TCC), si bien su tamafo del
efecto es, en el mejor de los casos mode-
rado, existiendo un conjunto de cuidadores
que parecen no beneficiarse de este tipo de
intervencion.

En la situacion del cuidado son muchos los
aspectos dificilmente modificables, tan-
to externos (p.ej., diagndstico de demen-
cia, pérdida de memoria y de la capacidad
funcional de la persona cuidada, compor-
tamientos de agresividad y cambios de
humor de sus familiares) como internos
(p.ej., emociones, pensamientos, sensa-
ciones corporales negativas del cuidador).
La gran cantidad de tiempo y esfuerzo que
dedican los cuidadores a ayudar a sus fa-
miliares hace que, con frecuencia, su vida
se vea reducida o concentrada en torno a
una Gnica direccion valiosa: cuidar de su
familiar. Habitualmente, los procesos de
seleccion y optimizacion de este area de
valor (cuidar) aportan un gran sentido a
sus vidas y la satisfaccion de hacer lo que
deben y quieren hacer por su familiar. El
mensaje fundamental de las intervenciones
TCC, a saber, “Cuidador: cuidate a ti mis-
mo”, asi como el excesivo énfasis de este
tipo de terapia en el cambio de pensamien-
tos y conductas (control), en ocasiones no
encaja bien con este perfil de cuidadores.
Una terapia como ACT, mas centrada en
la aceptacion de los eventos inmodifica-
bles como parte inevitable de la vida, asi
como en la clarificacion, toma de concien-
cia y compromiso con los valores persona-
les, podria ser mejor recibida y mas eficaz
con esta poblacidn. Procesos psicoldgicos
considerados nucleares desde ACT, como
son la falta de aceptacion de emociones y
pensamientos desagradables (“por qué me
tengo que sentir asi de culpable, intento no
pensar en lo duro que es tener que aguan-
tar esta situacion”), la falta de claridad y/o
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compromiso con otros valores importantes
en sus vidas (“yo lo Gnico que puedo ha-
cer es cuidarle y dedicarme a él, lo demas
no tengo tiempo para atenderlo™), la fusion
con el pensamiento (“yo ya no puedo hacer
nada para mi, se acabd mi vida”) o la falta
de atencion plena en el momento presente
(“no salgo con amigos porque, cuando lo
hago, no disfruto nada y mi cabeza esta en
casa, en qué estard haciendo mi madre”),
podrian estar en la base del mantenimiento
del malestar emocional de muchos cuida-
dores e interferir con su ajuste flexible de
metas. Un estudio realizado con cuidadores
(Spira et al., 2007) y en el que se encon-
trd una asociacidon positiva entre evitacion
experiencial y depresion, alin controlando
otras variables como el afecto negativo y
los estresores, parece apoyar esta hipdtesis.

En nuestro equipo de investigacion con-
sideramos una tarea de gran utilidad y re-
levancia disehar y analizar la eficacia de
intervenciones psicologicas dirigidas a ayu-
dar a los cuidadores a reajustar sus metas
personales a su situacion actual de un modo
que optimice su adaptacion a dicha situa-
cion y, en este sentido, consideramos que
ACT es una aproximacién idonea para con-
seguir este objetivo. Concretamente, en la
actualidad, nos encontramos aplicando dos
tipos de intervencion, TCC y ACT, cuya
eficacia se quiere comparar entre s y con
un grupo control de minimo contacto tera-
péutico. En la Tabla 1 se expone brevemen-
te la propuesta desarrollada desde el marco
de ACT, inicialmente aplicada en formato
grupal en un estudio piloto (para ver una
descripcion detallada, ver Marquez-Gonza-
lez et al., 2010) y que actualmente se esti
aplicando en formato individual.

5. Sumario y conclusiones

Alo largo de este trabajo se ha argumenta-
do a favor de la hipotesis de la consistencia

y complementariedad entre los modelos
teoricos de envejecimiento que sustentan
el paradigma del envejecimiento activo y
la perspectiva de la intervencion clinica,
especialmente, la terapia de aceptacion
y compromiso (ACT). Si bien asumimos
que la perspectiva cognitivo-conductual
(TCC) representa un enfoque terapéutico
adecuado y claramente validado en cuan-
to a su aplicacidon a personas mayores con
problemas emocionales, en este trabajo se
ha defendido la idea de que la intervencion
psicoldgica con personas mayores para
promocionar su envejecimiento activo y
con éxito se puede ver especialmente en-
riquecida y complementada por el enfoque
terapéutico ACT. Concretamente, la inter-
vencion psicologica realizada desde el mar-
co de ACT se presenta como especialmente
atil para ayudar a personas mayores cuya
implicacion en actividades y acciones sig-
nificativas se encuentra interferida o blo-
queada por dificultades de tipo psicologico,
relacionadas con problemas para aceptar
o adaptarse a cambios importantes en sus
vidas (p.ej., pérdidas) que imponen limita-
ciones y desafios o, directamente, imposi-
bilitan, el mantenimiento activo de deter-
minados valores y de las metas asociadas
a éstos. Sin duda, los procesos de ajuste
flexible de metas que las personas mayores
han de realizar necesariamente para adap-
tarse de forma adecuada a los constantes
cambios vitales y continuar implicadas en
actividades con significado y sentido per-
sonal, relacionadas con sus valores, se pue-
de potenciar con herramientas terapéuticas
desarrolladas desde la terapia cognitivo-
conductual (p.ej., potenciacion de la reva-
luacidén cognitiva). Sin embargo, el enfo-
que ACT, mas centrado en una perspectiva
de bienestar eudaimonico, relacionado con
la satisfaccion asociada a la obtencidn de
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Tabla 1. Programa de intervencion ACT para personas cuidadoras

Sesion  Titulo de la sesion  Contenidos fundamentales
\dentificando | - Establecimiento de una adecuada relacion terapéutica
'e'nt| Icando 1as - Facilitar y validar la expresién/apertura emacional del cuidador
1 dificultades de acep- o L .
L - Explorar la evitacion experiencial con preguntas abiertas
tacion y los valores B ) o )
- Evaluacion de los valores del cuidador: Cuestionario narrativo de valores (B.160)
- Revisién de tareas para casa
- Trabajo en Valores: metafora del Jardin (B;p.113)
Creando un contexto -
- - El coste de la evitacién
de aceptacion para : L . o
2 caminar - Trabajo en Aceptacién como alternativa a la evitacion:
hacia los valores () Coqqenma emocional: Ejgrcmo 'Cor'nacte?ndc.) gon mi emocion (D.O.)'
- |dentificar el malestar “sucio” y “limpio”. Ejercicio de Isabel la supercuidadora
(D.0.)
- Revisién de tareas para casa
- Trabajo en valores:
- “La planta del cuidado”: elaboracién del lema del cuidado (valores y metas
Creando un contexto  implicados en el rol de cuidador; D.0.)
3 de aceptacién para - Metéfora del explorador en la jungla (D.0.)
caminar - Listado de Acciones comprometidas con sus Valores
hacia los valores (Il) - Trabajo en aceptacion:
- Metéforas de los escaladores y el iceberg (D.0.)
- La trampa del control. Ejercicio “Elefantes rosas” (B.185)
- Atencion plena: “Hojas en el Rio” (B; p.216)
- Revision de tareas para casa
- Trabajo en valores:
- La planta de “uno mismo”: jcémo anda de agua? Ejercicio de la mejor amiga
(D.0.)
- Otros valores
N - Andlisis de barreras para la accién comprometida
Andlisis y afronta- * problemas con la organizacién del tiempo
4 miento de barreras e déficit en habilidades de comunicacién / pedir ayuda

para la accién
comprometida

e harreras psicolégicas: pensamientos y creencias,
reglas verbales disfuncionales (fusion cognitiva)
e otras
- Trabajo en aceptacion:
- ;Aceptar o cambiar? Adaptacion de la técnica de solucién de problemas
- Ejercicio: invitar a una dificultad y trabajar con ella corporalmente
- Atencion plena: “Escaneo corporal” (W. 148-152)
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Sesion  Titulo de la sesion  Contenidos fundamentales
- Revision de tareas para casa
] g - Trabajo en aceptacion:
D|.stant:|anc.10me de Metéaforas: “malas hierbas” (B.113)"pasajeros en el Autobus” (B; 170),
° m p_ensamue_nto paa Defusioén cognitiva: Ejercicio del limén (repetir hasta el absurdo “limén”; B; 218)
caminar hacia mis ‘ T
valores (1) - Trabajo en valores: anlisis de barreras para la accién comprometida y posibles
soluciones
- Atencion plena: los pensamientos como sonidos (W.234-236)
- Revision de tareas para casa
- Trabajo en aceptacion:
- Exposicién guiada a la emocidn (Focalizacién)
- Trabajo en defusion cognitiva:

Trabajando el yo - Ejerc'icio de fifica!izar barreras (B.ZZl.l) )

6 como contexto (1) - Metafgra de “radio de fondq encendida” (D.0.)
- Ejercicio “Saluda al pensamiento”
- Trabajo en Yo como contexto:
-Metafora del tablero de ajedrez (B.209)
- Trabajo en valores: andlisis de barreras para la accién comprometida y posibles
soluciones
- Atencion plena: el “barémetro interno” (W. 195-197)
- Revision de tareas para casa
) - Trabajo en el Yo como Contexto

Trabajando elyo o vicio del Yo Observador (B; p213) (B; p.226)

7 como pontexto (1 - Trabajo en valores: analisis de barreras para la accién comprometida y posibles
y comienzo de la : :
recapitulacion soluuoqes ] ] ] )

- Recapitulacion: “mis puntos débiles” (barreras mas habituales)

- Atencion plena: “Hojas en el Rio” (B; p.216)

- Atencién plena: “Bodyscan” (Williams et al. , 2010; pp.148-152)
Consolidando el - Integracion de lo aprendido : metafora de “la caja de herramientas”

8 nuevo em‘oque d_e - Conclusién: elaboracién de la “Constitucién personal” (contrato conductual)
aceptacion en mivida (D.0)

- Evaluacién de conocimientos post-intervencién, satisfaccion y otros aspectos
cualitativos

Nota:

B: manual bésico de Wilson y Luciano (2002);
W: ejercicio extraido del libro de Williams, Teasdale y Segal (2010);
D.0.: ejercicio de disefio original
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proposito y significado de la propia vida,
parece ser especialmente idoneo para el tra-
bajo con personas mayores en contextos o
escenarios en los que el cambio directo de
las circunstancias es complicado o imposi-
ble y, por tanto, se hace necesaria la acep-
tacion de situaciones y/o de experiencias
negativas inevitables (frustracion, rabia,
melancolia) para poder seguir implicado en
acciones que aporten significado a la per-
sona. El enfoque ACT, con su metodologia
experiencial y su estilo terapéutico marca-
damente humanista y centrado en la per-
sona, ofrece herramientas novedosas y de
gran potencial terapéutico para potenciar
los procesos de aceptacidn, de clarificacion
de valores y de compromiso con acciones
coherentes con dichos valores.

Potenciar el envejecimiento activo implica,
por definicidn, potenciar la activacion con-
ductual de la persona, lo cual, desde nues-
tra perspectiva, se puede lograr de forma
mas adecuada, eficaz, eficiente y duradera
situando la activacion del comportamiento
en el marco de los valores individuales de
cada persona y la adecuada aceptacion de
situaciones y experiencias dolorosas (p.€j.,
cambios o pérdidas).
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