
International Journal of Psychology and Psychological Therapy, 2014, 14, 3, 445-458
Printed in Spain. All rights reserved.	 Copyright  © 2014 AAC 

Intervención breve de Terapia de Aceptación y 
Compromiso (ACT) en ancianos institucionalizados con 

sintomatología depresiva
Luis Jorge Ruiz Sánchez*, Adolfo Javier Cangas Díaz, Adrián Barbero Rubio

Universidad de Almería, España

* Correspondencia a: Luis Jorge Ruiz Sánchez, Departamento de Psicología, Facultad de Humanidades y Psicología. Edificio 
A, Universidad de Almería. 04120 Almería. E-mail: jorge20_3@msn.com. Agradecimientos: los autores agradecen a 
Carmen Luciano las aportaciones realizadas a este manuscrito y a José Gallego su ayuda para llevar a cabo este estudio.

Abstract

Brief ACT Protocol for Nursing Home Residents with Depressive Symptomatology. 
Depression is widely prevalent in nursing home residents. However, this population remain 
unobserved and undertreated. This pilot study explored the applicability and efficacy of a 
brief ACT-based protocol to three elderly residents, aged 65 to 83 years, diagnosed with 
dysthymic disorder and recurrent depressive disorder. Measures of psychological flexibility, 
value-consistent behaviour and depressive symptomatology were assessed. The results 
suggest that this brief ACT protocol produced significant increases on value-consistent 
behaviour in all subjects at 5 and 12 months follow-up. Clinical significant changes were 
also obtained in improvements in psychological flexibility, value-consistent behaviour 
and depressive symptomatology scores. This preliminary brief ACT protocol shows an 
important impact as a therapeutic tool in nursing home residents who present recurrent 
depressive symptoms. Further research is discussed.
Key words: psychological flexibility, elderly, nursing-home, Acceptance and Commitment 
Therapy.

 
En las últimas décadas se ha observado un creciente envejecimiento de la población 

mundial (Kinsella y Velkoff, 2001). La prevalencia del trastorno depresivo en personas 
mayores llega hasta el 25% (Blazer, 2002; Reynolds y Kupfer, 1999), incrementándose 
de forma alarmante en aquellos institucionalizados en centros geriátricos (Jongenelis, 
Pot, Eisses, Beekman, Kluiter y Ribbe, 2004), este diagnóstico está estrechamente 
ligado al suicidio (Gallo y Lebowitz, 1999), a un peor pronóstico (Rovner, 1993; Street, 
O’Connor, y Robinson, 2007) y a una disminución en calidad de vida (Chachamovich, 
Fleck, Laidlaw, y Power, 2008). A pesar de ello, sólo una mínima parte de los ancianos 
que presentan un trastorno depresivo, reciben algún tipo de tratamiento psicológico 
(Levin, Wei, Akincigil, Lucas, Scott y Crystal, 2007).

Novedad y relevancia
¿Qué se sabe sobre el tema?
• La literatura sobre intervenciones psicológicas en residencias geriátricas es es-

casa y limitada.
•	 La mayoría se centra en la disminución de la sintomatología, sin analizar el 

impacto en la vida cotidiana y sin periodos de seguimientos de larga duración.

¿Qué añade este artículo?
• Proporciona una evidencia preliminar sobre el impacto de un protocolo breve 

basado en ACT en personas mayores institucionalizadas y diagnosticadas de 
Trastorno Depresivo Recurrente y Trastorno Distímico.

• Analiza el impacto en la vida cotidiana y proporciona datos en un periodo de 
seguimiento de un año.
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La literatura sobre intervenciones psicológicas en instituciones geriátricas es 
dispersa y limitada (Gellis y McCracken, 2008). La mayoría de estudios se basan en 
intervenciones psicosociales, solución de problemas y programación de actividades. Entre 
las limitaciones de estos estudios se encuentra el marcado interés en la disminución de la 
sintomatología depresiva en lugar del  impacto en áreas de la vida diaria, el manejo de 
la enfermedad y/o los efectos en aquellos mayores con enfermedades crónicas asociadas. 
Además, muchos estudios no incluyen una descripción adecuada de la intervención y 
no proporcionan seguimientos de larga duración (véanse revisiones de: Areán y Cook, 
2002; Gellis y McCracken, 2008; Mackin y Areán, 2005). 

En los últimos años, numerosos estudios centrados en la eficacia terapéutica de 
las emergentes terapias de tercera generación o terapias contextuales (p.ej., Ruiz, 2010) 
han permitido conformar una sólida base desde la cual poder abordar la intervención en 
la vejez. En concreto, destaca la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT; Hayes, 
Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002) como el modelo de intervención 
contextualista funcional más representativo de este movimiento y que cuenta con más 
evidencia  empírica (Hayes, 2004; Ruiz, 2010).  

ACT es un modelo de intervención psicológica especialmente diseñado para el 
tratamiento de los distintos trastornos circunscritos en la definición funcional identificada 
como Trastorno de Evitación Experiencial o Evitación Experiencial destructiva o 
problemática (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006). Un repertorio destructivo 
de Evitación Experiencial (TEE) que se caracteriza por un patrón inflexible y rígido de 
comportamientos dirigidos a eludir el malestar en forma de pensamientos, sensaciones 
u otros eventos privados como objetivo para poder vivir (Wilson y Luciano, 2002). 
Desde ACT, la naturaleza problemática de la depresión no sería el ánimo deprimido o 
los pensamientos negativos sino la función que han adquirido tales eventos privados 
en la historia del individuo, llevando a una regulación ineficaz de la conducta que 
limita la vida y aumenta el malestar (Zettle y Hayes, 2002). En esta línea, los estudios 
sobre supresión de pensamientos y rumiación son un buen ejemplo de la forma en que 
la evitación experiencial participa en la creación de esta psicopatología (p.ej., Galera 
et al., 2012; Wenzlaff, Wegner y Klein, 1991). En personas mayores, las estrategias 
basadas en la evitación, como la supresión de pensamientos, parecen relacionarse con  
una reducción en el significado de la vida (Krause, 2007), el incremento de la ideación 
suicida y la sintomatología depresiva (Andrew y Duling, 2007; Cukrowicz, Ekblad, 
Cheavens, Rosenthal y Lynch, 2008). El objetivo de ACT es alterar el TEE creando un 
repertorio flexible de acciones dirigidas a metas valiosas personales, incluso en presencia 
de experiencias privadas cargadas de malestar (Luciano y Valdivia, 2006).

En relación a las personas de avanzada edad sólo se han efectuado tres estudios. 
Wetherell et al. (2011) aplicaron un protocolo de ACT en ancianos diagnosticados de 
Trastorno de Ansiedad Generalizada a lo largo de 12 sesiones individuales con terapeutas 
nóveles basado en Hayes et al. (1999). Al término de la intervención, los resultados 
indicaron una reducción de la sintomatología depresiva y la preocupación, sin embargo 
no se observaron cambios significativos en las puntuaciones de ansiedad. Karlin et al. 
(2013) aplicaron una intervención ACT orientada a la depresión en dos grupos: uno de 
jóvenes (entre 18-64 años de edad) y otro de mayores (por encima de los 65 años), 
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todos ellos veteranos de guerra. El protocolo de intervención tuvo una duración de 12 
a 16 sesiones y consistió principalmente un workshop y consultas telefónicas semanales 
con un experto en ACT. El examen de los datos clarificó que el modelo ACT era un 
tratamiento efectivo y adecuado para mayores veteranos, incluyendo aquellos con altos 
niveles de depresión. Finalmente, Alonso, López, Losada y González (2013) aplicaron 
un protocolo ACT en el mayor institucionalizado con dolor crónico. Este protocolo 
tuvo una duración de 10 sesiones y estuvo basado en Hayes et al. (1999), así como 
en el entrenamiento en estrategias de selección, optimización y compensación (SOC; 
Baltes y Baltes, 1990). Los resultados indican un incremento en la satisfacción con 
la consecución de objetivos y una disminución  de las creencias negativas asociadas 
al dolor. En ninguno de estos estudios se tomaron datos más allá de los obtenidos al 
término de la intervención. 

Hasta la fecha no hay evidencia de las implicaciones de ACT en el anciano 
institucionalizado en centros geriátricos con trastornos del estado de ánimo y enfermedades 
co-mórbidas. El objetivo del presente estudio se basa en la aplicación de un protocolo 
breve de ACT fundamentado explícitamente en el estudio de Luciano et al. (2011) y en 
línea con la evidencia experimental que resalta el papel de la de-fusión y las acciones 
orientadas a valor (véase Gutiérrez, Luciano, Rodríguez y Fink, 2004; Páez et al., 2008). 
En concreto, el presente protocolo estuvo centrado en el análisis funcional del patrón, 
la desesperanza creativa, la de-fusión y la regulación de conducta en dirección a valor. 
Además, este estudio hizo especial hincapié en los datos de seguimiento a largo plazo.

Método

Participantes
 
Tres participantes (2 hombres y 1 mujer) con edades comprendidas entre 65 y 

83 años institucionalizados en una residencia geriátrica a tiempo completo. 

Participante A (PA). Varón de 65 años institucionalizado desde hace 3 años. Informa 
de una historia de pérdidas, rechazos y conflictos familiares que se iniciaron hace 
20 años. Tras la pérdida de su esposa, pasó gran parte del tiempo llorando y con 
pensamientos recurrentes relacionados su pérdida, la incapacidad para seguir adelante y 
una profunda sensación de tristeza. Cuando estos pensamientos y sensaciones aparecían, 
intentaba reducirlos “dándole vueltas a la cabeza”, faltando al trabajo, consumiendo 
tabaco, aislándose, tomando medicación o no asumiendo el cuidado de sus hijos. Esta 
situación produjo un rechazo por parte de sus hijos y mayores conflictos familiares. 
A la larga, dejó de realizar actividades que antes le satisfacían como la lectura, la 
actividad física, relaciones sociales y de ocio, mientras que su consumo de tabaco 
aumentó, el auto-cuidado empeoró, acontecieron problemas pulmonares y el malestar 
se hizo más presente. Todo ello lo llevó a institucionalizarse. Al inicio del estudio 
presenta un diagnóstico de Trastorno Distímico co-mórbido a una Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC).

Participante B (PB). Mujer de 80 años institucionalizada desde hace 3 años. PB informa 
que los problemas comenzaron 15 años atrás. La pérdida de su pareja le produjo gran 



448	

© International Journal of Psychology & Psychological Therapy, 2014, 14, 3                                                            http://www. ijpsy. com

Ruiz Sánchez, Cangas y Barbero

tristeza y vacío. Cuando estas sensaciones aparecían intentaba justificarse, lloraba, se 
lamentaba de su situación o se aislaba del resto de personas. A su vez, dejó de realizar 
actividades significativas para ella como la costura, actividades del hogar, relaciones 
sociales o la lectura y el autocuidado. Finalmente, acontecieron conflictos familiares 
y fue institucionalizado. En el momento de la intervención presenta problemas neuro-
vasculares, acompañado de diabetes. Sus relaciones sociales y alimentación son deficientes. 
La participante informa de pensamientos recurrentes relacionados con su incapacidad 
(por ejemplo, “soy una inútil”, soledad “no tengo a nadie”), desesperanza y deseos 
de morir (por ejemplo, “ya da igual, yo lo que quiero es morir pronto”). Actualmente 
presenta un diagnóstico de Trastorno Distímico y está siendo tratada con antidepresivos.

Participante C (PC). Mujer de 83 años institucionalizada desde hace 20 años. Tras la 
muerte de su marido y la salida de los hijos de la casa familiar fue institucionalizada 
debido a sus problemas de salud, pérdida de visión, diabetes y dificultad para moverse. 
A partir de ese momento, su estado de ánimo cambió; se mostraba aislada, informaba 
ganas de morir y sentirse muy deprimida. Cuando estas sensaciones aparecieron, intentó 
reducirlas durmiendo, estando sola, rumiando sobre el abandono por parte de sus hijos 
y tomando medicación. Indica dos intentos de suicidio que deterioraron aún más su 
salud. En uno de ellos se fracturó la rodilla y su movilidad quedó más reducida. En el 
momento de la intervención presenta un diagnóstico de Trastorno Depresivo Recurrente 
y está bajo tratamiento farmacológico con antidepresivos y ansiolíticos. Sin embargo, 
su situación no ha mejorado, indica que se siente sola, sin ganas de vivir, con dolores 
constantes, pitidos en los oídos, problemas de sueño, mantiene poca relación con el 
resto de residentes y recurre a la auto-medicación.

Diseño

Diseño de caso único A-B con replicaciones y medidas de conductas objetivo en 
el pre-tratamiento (1 semana), durante el tratamiento (6 semanas) y en dos periodos de 
seguimiento (5 y 12 meses). El protocolo fue aplicado individualmente en 6 sesiones 
semanales. La duración de cada sesión osciló entre 40 minutos y 1 hora y 30 minutos.

Contexto terapéutico y materiales

El estudio fue llevado a cabo en una sala de la residencia que disponía de una 
pizarra, una mesa y dos sillas. El protocolo fue aplicado por un terapeuta novel con 
formación en ACT.

Instrumentos y medidas

Registro de Acciones dirigidas a Valor (RAV). Este registro está basado en los modelos 
propuestos por Wilson y Luciano (2002) y Hayes et al. (1999). Incluyó las áreas 
vitales consideradas más importantes por los participantes, los objetivos a conseguir, 
las barreras y las acciones operacionalmente definidas. Se incluyeron espacios en 
blanco para nuevas acciones en dirección al objetivo establecido. Las respuestas fueron 
dicotómicas, de forma que solo se evaluó la realización o no de la conducta.

Malestar informado. El malestar informado se registró mediante dos preguntas: a) “¿Qué 
grado de malestar ha tenido durante la última semana? Indique del 0 al 10, donde 0 
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es nada y 10 es mucho”; y b) “¿Ha sucedido algo relevante en esta semana que le 
haya impactado especialmente? Indique sí o no y el tipo de suceso”. 

Escala de Depresión Geriátrica Yesavage (DGE; validada por Salamero y Marcos, 1992). 
Esta escala hetero-aplicada es una medida de depresión para población mayor de 65 años. 
Consta de 30 ítems sobre afecto, inactividad, irritabilidad, aislamiento, pensamientos 
angustiosos y juicios negativos. Los índices psicométricos establecidos son buenos, alta 
consistencia interna y validez convergente con la Escala Hamilton. Puntuaciones de 10 
a 16 indican depresión moderada y por encima de 17 depresión severa.

Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II; Bond et al., 2011). El AAQ-II es una 
medida genérica de evitación experiencial y aceptación psicológica. Se utilizó su 
versión en castellano (Ruiz, Langer, Luciano, Cangas y Beltrán, 2013) y se adaptó 
para ser hetero-aplicada a esta población. Este instrumento ha mostrado una buena 
consistencia interna  (alfa de Cronbach entre 0,75 y 0,93) y validez convergente. El 
instrumento adaptado consta de 7 ítems tipo Likert de 1 a 7 puntos, donde puntuaciones 
altas indican mayor grado de evitación experiencial. Para muestras de 20 a 63 años, 
la puntuación clínica es igual o superior a 33.5 (Sd. 8.1) puntos. 

Escala Hamilton para la Depresión (HAM-D; validada por Ramos-Brieva, 1988). La 
escala Hamilton es una medida hetero-aplicada de depresión diseñada para medir la 
intensidad de la sintomatología depresiva. Consta de 21 ítems que incluyen elementos 
referidos al ánimo depresivo, ansiedad, así como síntomas somáticos. La puntuación 
oscila desde 0-7 (no depresión) hasta 54 (depresión muy grave). La escala posee una 
buena consistencia interna (alfa de Cronbach entre 0,76 y 0,92). La fiabilidad inter-
observador oscila, según autores, entre 0,65 y 0,9.

Protocolo 

El protocolo de ACT se basó, esencialmente, en el estudio de Luciano et al. 
(2011), en  los manuales de ACT de Wilson y Luciano (2002) y en los protocolos 
aplicados a población adolescente (Luciano, Valdivia, Gutiérrez, Ruiz y Páez, 2009; 
Luciano y Valdivia, 2012). Las metáforas y los ejercicios se modificaron para adaptarse 
a esta población en línea con Petkus y Wethrell (2011) (el protocolo está disponible 
bajo petición).

Parte 1. Detección de direcciones (sesión 1). El objetivo de la primera sesión fue realizar 
un análisis funcional de los comportamientos del participante hasta ese momento 
para detectar áreas significativas, establecer una línea base de acciones conectadas a 
valores y contextualizar la intervención. Para ello, se utilizó una versión adaptada de 
la metáfora del jardín (Wilson y Luciano, 2002). Utilizando un conjunto de 8 imágenes 
que simbolizaban diferentes áreas del participante, se le preguntó al participante el 
significado de esas imágenes, qué podrían decir de su jardinero, cuándo las cuidó 
por última vez, cómo de satisfecho estaba con el cuidado de esa área y qué se vería 
haciendo si no hubiese ningún problema que le impidiese dar un paso en esa dirección. 

Parte 2. Análisis funcional experiencial, clarificación de valores y desesperanza creativa 
(sesión 2). En la segunda sesión se situó a cada participante en el contexto del 
problema; esto es, cómo ha estado intentando resolverlo y cuáles son los resultados. 
Con el objetivo de analizar aquellos eventos privados que estaban funcionando como 
barreras y realizar una equivalencia funcional con “las malas hierbas del jardín”, 
se les mostró las imágenes que simbolizaban las diferentes áreas de valor y se les 
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preguntó por lo que les impedía cuidar esa planta de su jardín. Cada barrera surgida 
era escrita en un papel y situada bajo las imágenes. A fin de esclarecer el patrón de 
regulación, se les dijo: “cuando aparecen las malas hierbas ¿qué hace?”. Si aludían 
a la medicación, aislarse, dormir o cualquier tipo de regulación, se conectaba con el 
significado de esas conductas como “cortar o quitar malas hierbas”. Tras ello se les 
preguntó si funcionaba quitarlas, si se sentían mejor y durante cuánto tiempo para, 
finalmente, preguntar qué sucede luego y volver a escribir cualquier evento privado 
derivado por los participantes. Este patrón se conectó con diferentes áreas y se les 
preguntó cuánto tiempo llevaban así y cómo habían quedado sus plantas mientras tanto.  
En este punto, se planteó la posibilidad de que el problema estuviese justamente en 
todos esos intentos de quitar las malas hierbas. Para concluir, se introdujo la metáfora 
del dentista (Wilson y Luciano, 2002) y en aras a potenciar el valor del compromiso se 
dijo: “es importante que sepamos que cada uno tiene su jardín, yo nunca podré plantar 
semillas en su jardín, ni decirle qué semillas debe plantar o cómo crecerán mejor; yo 
nunca podré cuidar de sus plantas, sólo usted podrá hacerlo ¿estaría dispuesto a dar 
un paso en esa dirección?.

Parte 3: Clarificación, toma de conciencia y de-fusión (sesiones 3-6). Durante las sesiones 
3 y 4 se propició un entrenamiento en múltiples ejemplos (MET) para facilitar la 
observación de la experiencia privada. Se contextualizó el ejercicio como una forma 
de ser consciente de nuestros pensamientos, sensaciones, recuerdos, incluso de las 
malas hierbas que puedan aparecen. Para ello se les dijo que tomasen una postura 
cómoda y se centrasen en la respiración: “ahora me gustaría que notase su respiración, 
siga respirando como respira normalmente y note como se mueve su pecho, note su 
estómago, como sube y baja mientras respira (…) si nota que se ha ido o le ha distraído 
algún pensamiento obsérvelo y vuelva a escucharme”. Cada cinco minutos se hizo una 
parada y se les preguntó sobre las sensaciones o pensamientos que tuvieron, si habían 
tenido ganas de rascarse, levantarse o cualquier evento privado. Esto se realizó para 
tener constancia de que estaban discriminando la experiencia privada. Posteriormente, 
se continuó discriminando sensaciones desde los pies hasta la cabeza y se terminó 
la sesión con ejemplos personales donde habían sentido sensaciones o pensamientos 
desagradables y siguieron con lo que era importante. 

	 Durante las sesiones 5 y 6 se continuó con múltiples interacciones (MET) para 
facilitar la discriminación del propio comportamiento, incluyendo preguntas dirigidas 
explícitamente a generar la experiencia del yo como contexto, potenciando una 
relación de jerarquía entre la persona y sus eventos privados, así como la regulación 
efectiva de la conducta (para una revisión: Luciano, et al., 2011; 2012). La quinta 
sesión empezó con múltiples discriminaciones de sensaciones y sonidos, se les dijo: 
“quiero que note los ruidos que se escuchan fuera de la habitación, la gente pasando 
(…) Obsérvelo como si fuese una película de cine ¿lo está observando? ¿Qué ve? 
Note como es usted, aquí sentado, la persona que está observando esa imagen”. Con 
recuerdos pasados como lo que había comido, lo que había hecho, con quién estaba y 
qué sentía mientras recordaba todo eso: “note los detalles, lo que estaban bebiendo… 
tome una foto de esa imagen y póngala frente a usted (…) ¿Nota como usted es el 
observador y la foto está allí, frente a usted? (…) eso que está en frente de usted es un 
pensamiento, un recuerdo… ¿qué nombre le pondría a esa imagen?”. Una vez aquí, se 
escribió en un post-it y se le pidió permiso para pegárselo en alguna parte del cuerpo. 
Se introdujeron sensaciones molestas a fin de practicar estas habilidades en presencia 
del malestar y discriminar los eventos privados que surgen: “ahora quiero que coja 
esta pinza de la ropa y se la ponga en el dedo. Quiero que note la sensación ¿qué 
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siente? ¿Grande o pequeña? ¿Muy molesta o poco? Si le tuviese que poner un color 
¿qué color sería? ¿Quién está notando esa sensación en el dedo? (…) ¿Le viene algún 
pensamiento relacionado con el dolor? Obsérvelo como si de un cuadro se tratase”. 
Se continuó con múltiples ejemplos. Finalmente, para potenciar una regulación eficaz 
de la conducta se les dijo: “quiero que observe su cuerpo, en él aparecen todos los 
pensamientos, recuerdos y sensaciones diferentes que ha tenido a lo largo de este 
tiempo. Observe como es usted quien contiene todos esos pensamientos agradables y no 
tan agradables ¿podría ver como es usted más que todos esos papelitos? (…) ¿Podría 
ir hacia ese lado de la habitación con todos ellos? (…)”. Se añadieron otros eventos 
privados como “no puedo moverme” “no soy capaz” y se le pidió que se dirigiesen 
hacia la dirección establecida. Se concluye: “Parece que a pesar de tener este tipo de 
pensamientos o emociones podemos ir donde queramos… ¿durante este tiempo le ha 
pasado algo similar? (…) Si llegar a aquella esquina fuese como regar una planta de 
su jardín ¿hoy la habría regado? (…) ¿Qué podría hacer esta semana para regar las 
plantas de su jardín?”. En la sexta sesión se contextualizaron los ejercicios con una 
adaptación de la metáfora de la charca (Hayes et al., 1999) y se siguieron las claves 
aportadas por Luciano et al. (2011) y Luciano et al. (2009). En concreto, para facilitar 
la regulación de-fusionada se les dijo: “intente verse a sí mismo cuando esas sensaciones 
y pensamientos molestos aparecen y controlan lo que hace… Intente pensar qué hace 
cuando aparece esa sensación de malestar. Coja una foto de esa situación en la que 
el malestar dirige lo que hace… ¿la tiene? Ahora pregúntese ¿quien está tomando las 
riendas en esa situación, usted o sus pensamientos? (…) Cuando eso sucede ¿está más 
cerca de lo que le importa o más lejos?”. Posteriormente, se continuó con la misma 
situación en la que, a pesar de tener esos eventos privados, se dispone a “regar sus 
plantas”: “imagínese en esa situación en la que viene el malestar y es usted quien dirige, 
quién toma las riendas en lugar de sus pensamientos y emociones ¿puede imaginarse 
esa situación? Coja una foto de ese momento en el que usted manda (…) ¿Con cuál 
de estas fotos se queda?”. Para terminar la sesión, se realizó una analogía de todos 
los eventos privados con las pecas del cuerpo, se introdujo la metáfora del autobús y 
la de montar en bicicleta (Wilson y Luciano, 2002). La sesión terminó estableciendo 
compromisos.

Procedimiento 

Fase de Pre-Tratamiento. La duración de esta fase fue de una semana. Los criterios de 
inclusión estuvieron definidos por un diagnóstico clínico previo mediante CIE-10 de 
trastorno depresivo o distimia, una puntuación clínica en la DGE y un patrón de Evitación 
Experiencial Destructivo. Los criterios de exclusión fueron la presencia de demencia, 
deterioro cognitivo grave, presencia de tratamiento psicológico actual o discapacidad 
auditiva. En primer lugar, se contextualizó la intervención como un “taller para mejorar 
la vida” y se analizó el patrón de regulación preguntando: a) si le gustaría participar 
en el estudio y por qué; b) qué le ha llevado a estar así; y, c) qué ha hecho hasta la 
fecha para solucionar su problema. Finalmente, se administró de forma individual el 
AAQ-II, la DGE, el Malestar Informado y se firmó el consentimiento. Durante esta 
semana se procedió a evaluar mediante la escala HAM-D a los participantes por cada 
uno de sus respectivos médicos. 

Fase de Tratamiento. La duración del protocolo fue de  6 semanas, coincidiendo con cada 
sesión (véase protocolo). El AAQ-II, DGE y Malestar informado fueron aplicados al 
inicio de la tercera y quinta sesión, coincidiendo con 2 y 4 semanas completas de 
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tratamiento respectivamente. El RAV fue respondido al inicio de cada sesión en relación 
a las acciones llevadas a cabo durante la semana anterior. 

Fase de Post-Tratamiento. Una semana después de la última sesión (sesión 6) se aplicaron 
las medidas mencionadas arriba. El RAV fue respondido de igual forma que en la fase 
de tratamiento. 

Fase de Seguimiento. En el seguimiento, tanto de 5 como de 12 meses, se aplicó el AAQ-
II, la DGE, Malestar informado y el RAV. El HAM-D fue respondido por el equipo 
médico en el seguimiento de 12 meses.

Resultados

La figura 1 muestra la frecuencia total de comportamientos en dirección a valor 
durante cada semana y el informe del malestar por cada participante. 

En el pre-tratamiento, ningún sujeto informa acciones a valor y muestran un nivel 
de malestar importante. Específicamente, un nivel de 5, 10 y 9 puntos para PA, PB y PC 
respectivamente. Durante el tratamiento, no se observan cambios hasta la segunda semana, 
a excepción de PC. Según avanza el tratamiento, se informa de un incremento de acciones 
para todos los participantes; sin embargo, el PA manifiesta un evento estresante y no 
realiza ninguna acción durante la semana 4. En el post-tratamiento (semana 6) el número 
de acciones está por encima de 6 y el malestar ha disminuido en PB y PC, llegando 
a 7 y 8 puntos respectivamente. En el seguimiento de 5 meses, todos los participantes 
han sufrido un cambio de residencia e informan tal cambio como un evento estresante. 
No obstante, todos mantienen un nivel aceptable de acciones valiosas, destacando PC 
con un incremento sustancial de las mismas. En el seguimiento de 12 meses todos los 
sujetos informan de acciones valiosas. El mayor descenso en el número de acciones se 
observa en PB, coincidiendo con un evento estresante y un nivel de malestar muy alto. 

Basándonos en la significación clínica, se analizan los datos considerando el por-
centaje de reducción en las puntuaciones en AAQ-II respecto a la puntuación inicial y 
entre momentos. Dada la cronicidad de la sintomatología, se considerará una reducción 
del 20% como clínicamente significativa.

La figura 2 muestra las puntuaciones en el AAQ-II para todos los participantes. 
En el PA, hay un aumento de la puntuación en la semana 2 respecto al pre-tratamiento; 
sin embargo, se observa una reducción del 14,3% entre la semana 2 y 4, del 19% entre 
la semana 2 y semana 6 (post-tratamiento), así como una reducción del 28,6% entre 
la semana 2 y los 12 meses. En el PB se observa una disminución del 28,1% entre el 
pre-tratamiento y la semana 2; del 18,7% entre el pre-tratamiento y la semana 4, así 
como una reducción del 31,3% entre el pre-tratamiento y la semana 6. En cambio, se 
observa un incremento de la puntuación a los 5 y 12 meses. Finalmente, en el PC no se 
observan cambios clínicamente significativos hasta la  semana 4 (30,3%) que continúan 
durante el post-tratamiento (40,4%), a los 5 meses (66,7%) y al año (63,6%).

La figura 3 muestra las puntuaciones en la DGE y HAM-D para todos los 
participantes. En la DGE no se observan cambios clínicamente significativos en el 
participante A y B a lo largo de los diferentes momentos de evaluación. En cambio, se 
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observa una disminución en la puntuación para el PC que, tomando como referencia 
la evaluación previa, oscila hasta el 31,3% en la semana 2, el 25% en la semana 6 y 
el 56,3% tras 12 meses. 

Se advierte que la sintomatología depresiva hetero-informada se recoge en el pre-
tratamiento, la semana 6 (post-tratamiento) y a los 12 meses. Se observa una disminución 
clínicamente significativa en la HAM-D entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento 
en los tres participantes (PA: 63,6%; PB: 77,3%; PC: 65,2%). Durante el seguimiento 
las puntuaciones incrementaron respecto al post-tratamiento, aunque siguieron una dis-
minución clínicamente significativa respecto al pre-tratamiento (PA: 22,7%; PB: 27,3%; 
PC: 43,5%).

Figura 1. Frecuencia del total de acciones valiosas por semana (línea negra), informe de malestar 
(línea gris clara) y eventos estresantes (rayo) durante el pre-tratamiento (pre), la aplicación 
del tratamiento (semana 1 a 6) y el seguimiento de 5 y 12 meses en los tres participantes.
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Discusión

El estudio proporciona evidencia preliminar sobre la eficacia y aplicabilidad de un 
protocolo de intervención breve basado en ACT en el anciano con Trastorno Distímico 
y Trastorno Depresivo Recurrente. 

Figura 2. Puntuaciones en el Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ-II) durante el 
pre-tratamiento (pre), la aplicación del tratamiento (semana 2, 4 y 6) y el segui-
miento de 5 y 12 meses para PA (línea negra), PB (línea gris clara) y PC (línea 
gris oscura). Mayor puntuación indica una mayor evitación.

Figura 2. Puntuaciones en la DGE y el HAM-D durante el pre-tratamiento (pre), la aplicación del tratamiento 
(semana 2, 4 y 6 para DGE; semana 6 para HAM-D) y el seguimiento (5 y 12 meses para DGE y 
12 meses para HAM-D) para PA (línea negra), PB (línea gris clara) y PC (línea gris oscura). Mayor 
puntuación indica una mayor sintomatología depresiva.
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Los resultados indican la viabilidad de este protocolo para generar un incremento 
en las acciones a valor aún en presencia del malestar para todos ellos, manteniéndose 
tales acciones a los 5 y a los 12 meses de seguimiento. No obstante, se observa una 
variación de las conductas a lo largo de la intervención que pueden estar relacionadas 
con los elementos trabajados en cada una de ellas. En esta línea, no se observaron cam-
bios tras la primera sesión en ninguno de los participantes. Durante la primera sesión 
se trabajó de forma no experiencial con las áreas de valor a fin de establecer una línea 
base y contextualizar la intervención. Sin embargo, la clarificación formal desde las 
áreas de valor hasta acciones concretas requiere dejar a un lado las barreras psicológicas 
para tomar contacto con lo que importa. Esto parece poco útil cuando aún no se han 
dispuesto las condiciones para que los pacientes puedan contactar con el costo de su 
repertorio problemático (desesperanza creativa) y sin un mínimo de práctica en tomar 
perspectiva de los eventos privados, de forma que pueda discriminarse a sí mismo como 
contexto de la experiencia privada y tomar contacto con lo que realmente importa en 
ese momento (Luciano y Valdivia, 2012; Luciano, Valdivia, Gutiérrez y Páez, 2006).

Las primeras acciones a valor de PA y PB se observan tras la segunda sesión 
del protocolo. Esta parte del protocolo parece haber permitido que los participantes 
respondiesen bajo control de lo que puede ser importante en lugar de hacerlo exclusi-
vamente bajo control de sus eventos privados problemáticos. Lo anterior va en línea 
con la importancia de la desesperanza creativa con alguna práctica en de-fusión como 
primera línea de trabajo para abrir paso hacia la clarificación de trayectorias valiosas 
(p. ej., Luciano y Valdivia, 2012; Luciano, Valdivia y Ruiz, 2012; Törneke, Luciano y 
Valdivia, 2008; Luciano et al., 2006; Wilson y Luciano, 2002). 

Las fluctuaciones en las acciones a valor durante la semana 3 y 4 en PA, y en 
menor medida en PB, pueden deberse a la falta de fluidez para situarse en la perspec-
tiva del yo cuando viene contenido cargado de malestar. Así, aunque la habilidad para 
discriminar los eventos privados en curso puede favorecer una relación de jerarquía e 
inclusión entre el individuo y sus eventos privados, parece ser más eficaz la aplicación 
de claves que hagan explícita estas relaciones y promuevan la regulación efectiva de 
la conducta (Luciano et al., 2011, 2012), tal y como se introdujeron en las sesiones 5 
y 6. Durante estas sesiones, se observa un aumento de acciones a valor en todos los 
participantes a pesar de informar gran malestar y presencia de eventos estresantes. En 
este punto, resulta interesante cómo el malestar informado de los participantes B y C era 
alto cuando empezaron a realizar acciones valiosas, decreciendo ligeramente conforme 
se implicaban en más acciones. Probablemente, esto último pareciera indicar que el 
malestar empezaba a incluirse en la dirección valiosa y pudiese transformarse en menos 
aversivo, en línea con los estudios experimentales de Páez et al. (2008) y Luciano et al 
(2010). Durante el seguimiento, ningún participante dejó de realizar acciones a valor, 
destacando el incremento de acciones por parte de PC. La disminución de acciones en 
el participante B puede deberse a que el protocolo no proporcionase suficientes interac-
ciones para conformar un patrón sostenido de flexibilidad del comportamiento necesario 
en circunstancias de gran malestar. 

El efecto del tratamiento también se observa en la disminución de las puntuaciones 
del AAQ-II y el HAM-D. Al respecto, destaca el incremento de las puntuaciones en el 
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AAQ-II por parte de PA. Puesto que el AAQ-II pretende captar el tipo de regulación de 
la conducta, es posible que tras la segunda sesión se contextualizasen los ítems de forma 
más ajustada. No obstante, hasta la fecha se carecen de datos psicométricos sobre el 
AAQ-II en población mayor, lo que hace necesaria mayor investigación en este tópico. 

Se ha de tener en cuenta que este estudio presenta deficiencias metodológicas que 
nos lleva a ser cautelosos a la hora de generalizar los resultados. La primera limitación 
fue el registro de acciones a valor retrospectivo para el participante B y C, puesto que 
no sabían leer ni escribir. En esta línea, el malestar informado fue respondido tam-
bién de forma retrospectiva y no estuvo centrado en el malestar presente durante la 
realización de cada acción. La segunda limitación está relacionada con la ausencia de 
un grupo control que permita una comparación acerca de la eficacia terapéutica y un 
análisis de la integridad de los protocolos. Finalmente, se ha de tener en cuenta que la 
aplicación del protocolo fue llevada a cabo por un terapeuta novel y esto pudo influir 
en los resultados obtenidos. 

Este estudio permite abrir una línea de investigaciones centradas en la aplicabili-
dad y eficacia de protocolos breves basados en ACT en población mayor con psicopa-
tología en línea con recientes estudios (p.ej., Karlin et al., 2013; Wetherell et al., 2011). 
Además, se pretenden superar algunas críticas tradicionales a las aproximaciones de corte 
cognitivo-conductual en la población mayor como el excesivo énfasis en disminución 
de la sintomatología, la falta de una descripción adecuada del tratamiento, la ausencia 
de datos sobre el impacto en la vida cotidiana y la carencia de seguimientos de larga 
duración en mayores con enfermedades crónicas asociadas (véase Mackin y Areán, 2005). 

Para futuras investigaciones se proponen mejoras en el protocolo que se centren 
en la desesperanza creativa como forma de clarificar trayectorias valiosas y en generar 
interacciones con múltiples ejemplos que impliquen discriminar los eventos privados 
en curso, quién los tiene y potenciar una regulación de comportamiento eficaz en línea 
con aportaciones recientes dirigidas al análisis de los métodos clínicos en ACT (p.ej., 
Luciano y Valdivia, 2012; Luciano, et al., 2011, 2012).
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