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En las dltimas décadas se asiste a un incremento del
interés por la investigacion cientifica de los resultados y
procesos psicoterapéuticos. Este fenomeno (especial-
mente fructifero en los paises anglosajones) puede atri-
buirse a dos factores principales: a) la necesidad de de-
mostrar la rentabilidad econémica y social de los trata-
mientos psicoterapéuticos, y b) el interés cientifico que
reviste el analisis de los fenédmenos psicoldgicos inheren-
tes a la psicoterapia.

La justificacion de la eficacia de la psicoterapia resultd
obligada desde el momento en que se incluyeron los tra-
tamientos psicoldgicos en los sistemas, publicos o priva-
dos, de asistencia socio-sanitaria. Se hizo necesario po-
der demostrar empiricamente que el tratamiento psicote-
rapéutico tenia efectos beneficiosos para la salud mental
y la calidad de vida y, en una segunda fase, investigar so-
bre la eficacia diferencial de los tratamientos. La primera
de estas prioridades se plante6 con especial relevancia
tras la publicacién de la investigacion de Eysenck (1), que
cuestionaba la utilidad de la psicoterapia. Como respues-
ta a dicha critica, se fueron acumulando un numero cre-
ciente de evidencias empiricas en sentido contrario. Esta
acumulacion condujo al consenso, alcanzado a principios
de los afos ochenta, respecto a que el tratamiento psico-
terapéutico, considerado genéricamente, resulta mas efi-
caz que su ausencia (2). Sin embargo, esta primera etapa
de investigacion de resultados llevé a la paraddjica con-
clusién de que todas las modalidades de psicoterapia
eran Utiles de una u otra forma (3). Dadas las supuestas
diferencias tedricas y metodolégicas entre dichas modali-
dades, asi como su multiplicacion exagerada (mas de 400
segun Kazdin) (4) se hizo necesaria la investigacion de
procesos que permitiera establecer discriminaciones mas
finas de cara a un uso mas racional de los recursos eco-
ndémicos disponibles.

Por otra parte, la progresiva sofisticacién conceptual y
metodoldgica de la psicologia como ciencia hace posible
la investigacion de fenémenos cada vez mas complejos.
Un ejemplo paradigmatico de dichos fendémenos son los
procesos de cambio humano inherentes a la psicoterapia.
En la investigacion de tales procesos intervienen nociones
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y modelos provenientes de una amplia gama de areas de
la psicologia; procesos basicos, teorias de la personali-
dad, psicologia cognitiva, psicologia evolutiva, psicopato-
logia, psicodiagndstico, etc. De ahi que tanto la investiga-
cién en psicoterapia como en psicologia clinica en general
revista cada vez mayor importancia como fuente de mo-
delos de intervencion, metodolégicos, tedricos, e incluso
epistemoldgicos (5).

Las consideraciones generales formuladas hasta este
punto son igualmente aplicables a la investigaciéon de la
psicoterapia en la vejez. Los condicionantes econdmicos
y sociales hacen aconsejable el estudio pormenorizado de
la eficacia, genérica y diferencial, de los tratamientos psi-
colégicos con pacientes/clientes ancianos. Asimismo, la
progresiva madurez cientifica de la psicogerontologia y de
la psicologia del desarrollo adulto permite que dicho estu-
dio resulte cada vez mas viable. Por otra parte, este grupo
de edad presenta determinadas caracteristicas propias
que refuerzan la necesidad de la investigacion sobre los
resultados y procesos de los tratamientos psicoldgicos.
Una de ellas es su rapido crecimiento demografico; se cal-
cula que en el afio 2020, el 22% de la poblacion europea
sera mayor de 65 afos. La segunda es la incidencia y pre-
valencia de trastornos conductuales o emocionales sus-
ceptibles de atencion psicoterapéutica; si bien existen po-
cos datos consensuados al respecto, la mayoria de auto-
res cifran la prevalencia de dichos trastornos en esta
franja de poblacién entre un 20 y un 45% (6), siendo la de-
presion la patologia méas frecuente (con una prevalencia
de entre un 4 y un 6% segun la estimacion conservadora
de Thompson y Gallagher) (7).

Este apartado se centrara en una revision de la litera-
tura sobre tratamientos psicoterapéuticos en la vejez.
Tras analizar su viabilidad, a la luz de los cambios atribui-
bles al envejecimiento psicoldgico normal, en un primer
apartado se revisaran las investigaciones de una etapa
inicial. Dados los prejuicios teéricos de algunos de los mo-
delos psicoterapéuticos que desaconsejaban el tratamien-
to a partir de determinada edad, estas investigaciones tu-
vieron el papel primordial de demostrar la viabilidad y efi-
cacia general de la psicoterapia en la ancianidad. En un
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proceso paralelo al comentado en la investigacion general
en psicoterapia, tras estos estudios globales poco discri-
minantes se entra en una fase de diferenciacion de las in-
vestigaciones. En esta fase se abordan aspectos mas es-
pecificos que en la anterior, entre ellos el de la eficacia di-
ferencial de las formas de tratamiento y de las estrategias
de intervencion. El siguiente apartado se centrara en la
psicoterapia constructivista de la vejez a partir de la revi-
sién de las investigaciones programaticas sobre el tema.
Si bien no abundan tales programas de investigacién (de-
finidos por su duracion temporal y su estructura académi-
co/cientifica), sus resultados merecen ser revisados por
separado debido a su calidad metodoldgica y a su propia
naturaleza programatica. Finalmente, un Ultimo apartado
se dedicard a una sintesis de la investigacion revisada.

CAMBIOS EVOLUTIVOS EN LOS PROCESOS
COGNITIVOS Y VIABILIDAD DE LA PSICOTERAPIA
EN LA VEJEZ

La mayor parte de tratamientos psicoterapéuticos se
fundamentan en la relacién interpersonal establecida en-
tre terapeuta/s y cliente/s. En esta relacién juega un papel
fundamental la comunicacién, tanto verbal como no ver-
bal, dado que el componente activo de la psicoterapia en
general parece residir en las intervenciones del terapeuta
(8). En este sentido, la eficacia de la psicoterapia se veria
seriamente comprometida ante un acentuado deterioro
cognitivo del cliente que imposibilitara esta comunicacion
o bien la capacidad de aprendizaje implicita en ella.

La consideracién del envejecimiento como enferme-
dad, relativamente extendida hasta hace pocas décadas,
implicaba precisamente el tipo de declive cognitivo co-
mentado en el parrafo anterior. Por lo tanto, antes de revi-
sar los estudios sobre eficacia de la psicoterapia, merece
la pena detenerse brevemente a considerar la evidencia
cientifica respecto a este deterioro que, de hecho, deter-
mina su viabilidad.

1. Envejecimiento y procesamiento de la informacion:
Como destacan Rybash, Hoyer y Roodin (9) en su infor-
mada revision del tema, «uno de los resultados mas ex-
tendidos en la investigacion sobre envejecimiento cogniti-
vo es la ralentizacion de la velocidad de procesamiento de
la informacion». Esta ralentizacién se incrementa a medi-
da que la informacién se hace mas compleja, si bien pue-
de ser contrarrestada por varios factores (p. €j., practica).

2. Capacidad de aprendizaje: Las investigaciones so-
bre conocimiento experto indican que, durante la etapa
adulta, dicho conocimiento deviene, a) automatizado, b)
intuitivo, c) autoconstruido, y d) activo. De hecho, en au-
sencia de patologias organicas que afecten al rendimien-
to cognitivo, las diferencias en la capacidad de aprendiza-
je parecen ser debidas a variables tales como el entrena-
miento o la formacién inicial, mas que a la edad por si
misma.
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3. Estilos de pensamiento: El pensamiento adulto ha
sido caracterizado como postformal por un nimero cre-
ciente de autores (10, 11). El pensamiento postformal se
caracteriza por su capacidad de sintesis dialéctica, relati-
vismo y contextualismo. En este sentido, representa un
avance respecto al pensamiento formal adolescente,
dado que facilita la resolucién de los problemas mal defi-
nidos que caracterizan la vida adulta.

La combinacion de estos tres factores permite adoptar
una actitud de optimismo prudente ante la viabilidad de la
psicoterapia en la vejez (12). El envejecimiento normal
conlleva una lentitud general de los procesos cognitivos
que, sin embargo, se ve contrarrestada por la mayor base
de conocimientos y experiencias construidas por la perso-
na, y por formas de pensamiento mas adecuadas a la
complejidad de dichas experiencias (si bien, l6gicamente,
esta imagen general reviste una gran dispersion interindi-
vidual en funcién de variables biograficas).

Establecida esta viabilidad, en los siguientes apartados
se revisard la evidencia sobre la eficacia (genérica y dife-
rencial) de los tratamientos psicoterapéuticos en la vejez,
asi como algunos de los resultados mas destacables de la
investigacion en dicho ambito.

ETAPA INICIAL DE LAS INVESTIGACIONES
(1960-1980)

La aplicacién de tratamientos psicoterapéuticos a clien-
tes ancianos se vio seriamente frenada por la opinion de
que las estructuras de caracter se rigidifican a partir de los
40 anos aproximadamente y que, después de dicha edad,
cualquier cambio significativo se vuelve extremadamente
dificil (12, 13). Si bien ya en su momento algunos psicote-
rapeutas cuestionaron esta opinién (14-16), hubieron de
transcurrir varias décadas hasta los primeros trabajos
cientificos sobre psicoterapia en la vejez.

Este cambio de actitud coincide con el progresivo
abandono de posicionamientos ortodoxos y con la cre-
ciente multiplicidad de enfoques de la psicoterapia —el
surgimiento de modelos tales como la psicoterapia psico-
dinamica breve, la modificacién de conducta, las psicote-
rapias cognitivas, humanistas, sistémicas, y constructi-
vistas. Dado que estos nuevos modelos no comparten el
pesimismo inherente a la formulacién anterior, la posibili-
dad de conseguir cambios en los clientes ancianos em-
pieza a plantearse como realidad.

En este sentido, Knight (17) afirma, basandose en su
revision de la literatura desde 1959, que (en ausencia de
deterioros cognitivos asociados al envejecimiento patolo-
gico) la principal diferencia entre la psicoterapia con clien-
tes ancianos y jovenes radica en las areas de contenido
que caracterizan el proceso psicoterapéutico con unos y
otros. Rubin (18) atribuye la reticencia a trabajar con clien-
tes ancianos a los conceptos erroneos del psicoterapeuta
respecto a la eficacia del tratamiento, a sus mitos sobre el
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proceso de envejecer y a la contratransferencia. Por su
parte, Steuer (19) la atribuye a sesgos conceptuales del
psicoterapeuta, prejuicios, problemas econdémicos, actitu-
des de los ancianos y poca difusién de los recursos co-
munitarios de salud mental disponibles.

Esta etapa inicial de las investigaciones, por lo tanto,
se distingue por los intentos de demostrar la eficacia del
tratamiento psicoterapéutico con clientes ancianos desde
diferentes modelos tedricos. Algunos autores informan de
resultados positivos en el tratamiento de estos clientes en
términos genéricos (20). Otros (21, 22), pretenden sentar
algunas bases clinicas y conceptuales de la psicoterapia
con esta poblacién; la meta de la psicoterapia no seria el
cambio profundo de la personalidad sino el apoyo emo-
cional y la determinacion de metas vitales.

La generalidad e indiferenciacion de estos primeros
trabajos despierta algunas criticas, como la de Sparacino
(23). En su revisién de la literatura anterior, este autor afir-
ma que, a pesar de haberse incrementado el nimero de
publicaciones sobre el tema, éstas son aun poco discrimi-
nantes y metodolégicamente débiles.

Algunas de las lineas de investigacion e intervencién que
ya se apuntan en esta primera etapa son las siguientes:

1. Modalidades psicoterapéuticas. Con clientes ancia-
nos, y en esta primera etapa de las investigaciones, se
emplean las mismas modalidades de tratamiento que con
los demas grupos de edad, es decir, psicoterapia indivi-
dual (283, 24), psicoterapia familiar (25, 26), y/o psicotera-
pia de grupo (27-30). Sin embargo, la revision global de la
literatura desde 1974 hasta el presente revela una utiliza-
cién considerablemente mayor de los enfoques individua-
les y grupales que de la psicoterapia familiar.

2. Patologias. Ya desde esta etapa inicial empieza a
evidenciarse un mayor interés por la intervencion psicote-
rapéutica en la depresiéon (31, 32, 24). También se en-
cuentran referencias al tratamiento de otros trastornos, si
bien en menor medida; trastornos neuroéticos (33, 34), al-
coholismo (35) y ansiedad ante la muerte (36, 37). De he-
cho, la depresion en la vejez es el trastorno especifico so-
bre el que existen mas referencias (57 desde 1974 a
1992), superado solo por aquellas publicaciones que no
hacen explicito a qué trastorno se refieren.

3. Técnicas. El tratamiento psicoterapéutico de los
clientes ancianos ha dado lugar a algunas técnicas espe-
cificas no utilizadas con otros grupos de edad. En esta eta-
pa inicial de la investigacion sistematica aparecen las pri-
meras referencias a algunas de ellas; reminiscencia (38),
remotivacion (39), y orientacién en la realidad (40, 41).
También se proponen adaptaciones para intervenciones
de uso mas genérico, como las técnicas expresivas (42).

Por ultimo, durante esta etapa resulta de fundamental
importancia el trabajo de Butler (43, 44), que introduce el
concepto de revision vital. Segun este autor (44), la vejez
representa una oportunidad natural para revisar el sentido
de la propia existencia mediante la rememoracién de los
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hechos significativos del pasado. Este proceso no solo no
es patolégico ni signo de que el anciano vive anclado en
sus recuerdos, sino que tiene componentes psicoterapéu-
ticos naturales que conviene fomentar. Butler (44) da ori-
gen asi a una forma de psicoterapia en la vejez cuyo em-
pleo se prolonga hasta nuestros dias: la psicoterapia de
reminiscencia y revision vital (de la que se tratara con ma-
yor detalle en el préximo apartado).

DIFERENCIACION DE LAS INVESTIGACIONES
(DE 1980 HASTA EL PRESENTE)

A medida que los conocimientos sobre la eficacia y el
proceso de la psicoterapia con clientes ancianos progre-
san, las lineas de investigacion se van diferenciando.
Dos de los temas a los que se dedica una mayor atencién
son a) la psicoterapia de la depresién en la vejez y b) las
psicoterapias de reminiscencia y revision vital con clien-
tes ancianos (En el apartado Investigaciones programati-
cas volveran a aparecer ambos temas, dado que consti-
tuyen el nucleo de una de las lineas de investigacion co-
mentada.)

1. Psicoterapia de la depresion en la vejez. El proceso
de envejecimiento suele implicar la sucesion de pérdidas
significativas en la vida del sujeto. Neimeyer (45) define el
concepto de pérdida como: a) quedar privado de algo que
se ha tenido (p. €j., pérdida de amigos, de salud); b) fra-
caso en el mantenimiento de algo que valoramos (p. €j.,
autonomia, intimidad); c¢) reduccion de algun proceso
(p. €j., pérdida de habilidades); y d) destruccién o ruina (p.
ej., pérdidas causadas por una guerra). Es evidente que a
pesar de que éstas son taxonomias generales, el conteni-
do de las pérdidas serd totalmente idiosincrasico y depen-
dera del momento vital en que se encuentre la persona y
de lo que ésta y su entorno social definan como «pérdi-
da». En definitiva, cuando hablamos de «pérdida» nos es-
tamos refiriendo a cualquier disminuciéon de los recursos
de una persona, ya sean personales, materiales, o simbo-
licos, a los que la persona se encontraba emocionalmen-
te vinculada. Dicho esto, se hace necesario destacar dos
grandes categorias de pérdidas que conllevan un recono-
cimiento social diferenciado y que contribuyen, por tanto,
a una red de apoyo social mayor o menor. Nos estamos
refiriendo en este punto a lo que Rando (46) categoriza
como: a) pérdidas fisicas; y b) pérdidas psicolégicas. Las
primeras se refieren a la pérdida de algo que es tangible
(p. €j., la pérdida de una posesion material o de una parte
del cuerpo), mientras las segundas se refieren a la pérdi-
da de algo que es, por definicién, intangible o de naturale-
za psicosocial (p. €j., la pérdida de una esperanza, de un
suefio, o de una relacion).

La importancia de esta taxonomia se deriva de las con-
secuencias implicitas que comportara una pérdida por el
hecho de ser fisica o psicoldgica. Cuando la pérdida es fi-
sica, es tan obvia que para la mayoria de personas es pru-
dente pensar que quien la esta sufriendo se encuentra
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desconsolado/a y, por tanto, la red de apoyo social con la
que cuenta la persona acostumbra a ser mayor. En cam-
bio, no siempre sucede asi cuando la pérdida es psicol6-
gica. En este ultimo caso, las personas en general, e in-
cluso la propia persona que la ha sufrido, no siempre son
conscientes de que esta pérdida ha tenido lugar y la ela-
boracién del duelo puede ser mas complicada. Es nece-
sario tener en cuenta que no se trata de una taxonomia
donde los elementos se excluyen mutuamente; resultara
obvio para el lector que toda pérdida fisica comportara
pérdidas psicoldgicas, a pesar de que una pérdida psico-
I6gica no necesariamente comportara pérdidas fisicas.
Estas pérdidas que se dan como consecuencia de la pér-
dida principal se denominan pérdidas secundarias. En el
caso de los ancianos no so6lo encontramos pérdidas fisi-
cas sino también algunas pérdidas psicolégicas que no
necesariamente son identificadas o reconocidas por su
entorno familiar y social, como puede ser la pérdida de au-
tonomia e intimidad durante un ingreso hospitalario o
como consecuencia del diagnostico de una enfermedad
que merma sus capacidades fisicas y psicoldgicas, la pér-
dida de habilidades cognitivas, de la psicomotricidad fina,
etc. En este sentido, Scrutton (47) sefala que las perso-
nas ancianas muestran mayor vulnerabilidad ante un am-
plio rango de pérdidas: a) relaciones que fracasan o ter-
minan en separacion; b) dafos fisicos provocados por ac-
cidentes que pueden causar pérdidas de habilidades
fisicas 0 mentales; c) enfermedades subitas que pueden
conllevar también pérdidas transitorias o permanentes de
habilidades fisicas o mentales; d) pérdidas provocadas
por violencia. Pulvino y Colangelo (48) identifican la jubila-
cién como una de las mayores crisis en las vidas de hom-
bres y mujeres. El cambio que acompafa la transicion del
rol de trabajador/a a no trabajador/a es una de las princi-
pales razones de estrés que afectan a ancianos y a sus fa-
milias (49).

Tanto si se trata de pérdidas sociales (jubilacién, pérdi-
da de rol), interpersonales (muerte del conyuge, familia-
res, amigos) o personales (pérdida de capacidades fisicas
y/o sensoriales), provocan un proceso de duelo con ca-
racteristicas muy similares a la depresién clinica (50), a
pesar de que el duelo no es una depresién ni una enfer-
medad. El proceso de duelo es una reaccion natural, nor-
mal y esperable cuando se produce una pérdida. El duelo
no es, bajo ninguin concepto, una enfermedad. No obstan-
te, se deben tener en cuenta dos aspectos: 1) experimen-
tar un proceso de duelo no es tener una depresion, a pe-
sar de que la confusion provenga del hecho de que mu-
chas de las conductas normales en un proceso de duelo
pueden parecer similares a las manifestaciones de la de-
presion [p. €j., estado de animo deprimido, ansiedad, pa-
nico, pesadillas, trastornos del suefio, trastornos del ape-
tito, sentimientos intensos de tristeza, y otras alteraciones
psicofisiologicas (51) para una revision de las diferencias
entre depresion y duelo (12, 52) y para una discusion de
las dificultades asociadas al diagndstico de la depresién
en el anciano]; y 2) un duelo que no ha sido bien elabora-
do puede acabar siendo un duelo complicado (o patoldgi-
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co) o derivando en una depresion. De hecho, casi un 50%
de las personas que pasan repetidamente por tal proceso
desarrollan niveles clinicos de depresién (53). En cual-
quier caso, si bien el proceso de duelo puede actuar como
detonante de un trastorno depresivo, la depresion puede
no estar asociada a un suceso estresante.

Las investigaciones sobre el abordaje psicoterapéutico
de la depresion en el anciano establecen una diferencia
clara entre el tratamiento de la depresion mayor y el de la
distimia (o0 neurosis depresiva).

En el primer caso, la psicoterapia por si sola no ha de-
mostrado ser eficaz, pero si combinada con tratamientos
psicofarmacolégicos o electroconvulsivos (54, 55). Sin
embargo, la investigacion de Beutler et al (56) sobre la
aplicacion de psicoterapia cognitiva grupal con pacientes
ancianos diagnosticados de depresion mayor contradice
estos resultados. Estos autores trataron a 66 sujetos en
una de cuatro condiciones (aprazolam, placebo, psicote-
rapia cognitiva mas aprazolam, psicoterapia cognitiva
mas placebo) durante 20 semanas, y no encontraron efec-
tos psicoterapéuticos diferenciales debidos al psicofarma-
Co, pero si a la psicoterapia cognitiva. Los resultados con-
tradictorios indican la necesidad de continuar investigan-
do sobre el tema.

La psicoterapia de la neurosis depresiva ha recibido
mayor atencion. El modelo de tratamiento predominante
es la psicoterapia cognitiva (57-59), desarrollada inicial-
mente por Beck et al (60) para el tratamiento de dicho
trastorno, aunque no especificamente con clientes ancia-
nos (60) para una revision en profundidad de la psicotera-
pia cognitiva). La aplicacion grupal de este modelo de in-
tervencion psicoterapéutica se ha revelado especialmente
eficaz, pues auna las ventajas del formato de grupo (apo-
yo social, interaccién) con el elevado grado de estructura-
cion de las sesiones, cosa que facilita su seguimiento por
parte del cliente anciano. Steuer y Hammen (61) sugieren
que algunos de los factores que afectan al proceso psico-
terapéutico en esta modalidad son las alteraciones en el
rendimiento intelectual debidas a la edad, el estado de sa-
lud fisica y la gravedad de la depresion. Por otra parte, se-
gun estos mismos autores (61), las diferencias de estatus
cultural y educativo de los miembros del grupo afectan ne-
gativamente a la cohesién del mismo, por lo que deberian
controlarse en el momento de su formacion.

También en este area se requiere un mayor esfuerzo de
investigacion. Como destacan Hayslip y Caraway (58), aun
no estan claros los efectos diferenciales del tratamiento
psicoterapéutico respecto al efecto placebo, los sesgos de
muestreo, la composicion de los grupos experimentales,
los instrumentos de medida empleados y las influencias
del entorno sobre las cogniciones de los sujetos.

Por ultimo, otras formas (menos frecuentes) de trata-
miento de la neurosis depresiva en el anciano son las si-
guientes: psicoterapia grupal psicodinamica (62), psicote-
rapia grupal conductual (63) y psicoterapia ecléctica (64).
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2. Psicoterapias de reminiscencia y revision vital. Por
reminiscencia se entiende el proceso de evocacién narra-
tiva del contenido de la memoria remota, que contiene in-
formacion almacenada en el curso de la vida y retenida de
forma mas o menos indefinida. La revision vital consiste
en el proceso estructurado (y habitualmente grupal) de fo-
mento de la reminiscencia.

Las concepciones de Butler (43, 44) resultan especial-
mente atractivas por su operatividad y su coherencia con
el modelo tedrico del ciclo vital (15, 65) que define como
tarea propia de la vejez la consecucion de un sentido de
integridad versus desesperacion. Debido a este atractivo,
la reminiscencia y la revision vital se han empleado como
intervencion psicoterapéutica con ancianos en multitud de
modalidades (normalmente en grupo, dado que de esta
forma se afiade un componente de apoyo social al propio
de la reminiscencia).

Sin embargo, la literatura al respecto adolece de cierta
ambigliedad. Por ejemplo, Cook (66), Orten et al (67) y
Gardella (68) proponen el empleo de la reminiscencia en
grupo como tratamiento de la confusién y el aislamiento
social de los ancianos, si bien los dos primeros trabajos se
refieren a ancianos ingresados en residencias geriatricas
y el tercero a personas viviendo en la comunidad. De he-
cho, Haight (69) demostré mediante un cuidadoso disefio
experimental que el proceso de revision vital (individual)
incrementaba la satisfaccion vital (evaluada mediante el
Life Satisfaction Index A) y el bienestar psicolégico (eva-
luado mediante la Affect-Balance Scale) en una muestra
de ancianos impedidos que vivian en su propia casa. Sin
embargo, Hewett et al (70) presentan resultados negati-
vos del empleo de la reminiscencia grupal en residencias
geriatricas, que atribuyen a la imposibilidad de los resi-
dentes de cambiar sus vidas de forma significativa. Baker
(71), por su parte, lo propone como forma de incrementar
el sentimiento de dignidad personal del anciano, mientras
que Poulton y Strassberg (72) consideran que resulta indi-
cado para la resolucién de conflictos pendientes.

Ante esta falta de resultados univocos, la investigacion
futura sobre el tema deberia clarificar: a) las metas psico-
terapéuticas de los grupos de reminiscencia y revision vi-
tal, b) las condiciones que aconsejan o desaconsejan la
participacion en ellos, ¢) la estructura de las sesiones y del
proceso psicoterapéutico en general, d) sus componentes
activos, €) las formas de evaluacion de sus resultados, y
f) su eficacia diferencial respecto a otras formas de inter-
vencion (estos y otros puntos han sido abordados en
nuestra investigacion sobre Grupos de Autobiografia
Guiada, que se discute en el préximo apartado.)

PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA DE LA VEJEZ

Si bien las investigaciones comentadas hasta este pun-
to revisten gran importancia y aportan datos valiosos, al-
gunas de ellas constituyen casos aislados fruto del interés
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especifico de un investigador o grupo de investigadores
que no han dado continuidad a su linea de trabajo.

En este apartado, por el contrario, se revisa una de las
lineas de investigacidn sobre psicoterapia en la vejez que
pueden considerarse programaticas por el nimero de pu-
blicaciones generadas y su extension temporal: el trabajo
de Viney et al en la Universidad de Wollongong (Austra-
lia), asi como de Botella (Universidad Ramon Llull, Barce-
lona) y Feixas (Universidad de Barcelona), sobre la psico-
terapia constructivista en la vejez.

La teoria de los constructos personales (TCP), tal
como la formuld Kelly (73), es el modelo constructivista de
funcionamiento psicolégico humano mas elaborado y
complejo hasta el momento. Al igual que otros modelos
constructivistas (5) se basa en la premisa fundamental de
que las personas damos sentido a nuestras experiencias
de forma anticipatoria (o proactiva). Esta anticipacién con-
duce a la construccion del significado de los aconteci-
mientos mediante un sistema de constructos personales
bipolares (p. €j., vida plena-vida estéril) que proyectamos
sobre el flujo de la experiencia a modo de hipotesis cienti-
ficas a contrastar. Asi, una persona en su vejez puede re-
flexionar sobre su propia existencia con la hipétesis de
que ha sido una vida de plenitud; la validacion de esta hi-
potesis, es decir, la coincidencia con la evidencia construi-
da subjetivamente, producird sentimientos positivos (p.
€j., gozo, satisfaccién, autorrealizacién), mientras que la
invalidacion conducira a sentimientos negativos (p. €., de-
presion, soledad, falta de sentido). Asi como la validacién
no conduce necesariamente a una revision de los cons-
tructos personales, cuando se produce una invalidacion
de los mismos dicha revision se hace necesaria e influira
en nuestras anticipaciones futuras. De esta forma, la per-
sona construye y reconstruye la experiencia, convirtiendo
su sistema de constructos en un sistema que se vuelve
progresivamente mas predictivo. Las sucesivas pérdidas
que se van sucediendo en la vejez (p. €j., pérdidas de re-
laciones, funciones cognitivas, salud, autonomia...) asfi
como el diagnéstico de una enfermedad grave son acon-
tecimientos criticos y el anciano (y cualquier persona en
general) puede quedar bloqueado, dificultandose asi la re-
vision constructiva de su sistema de constructos. Bengt-
son y Kuypers (74) han elaborado un modelo de fases
para explicar lo que sucede en esos momentos y fomen-
tar la intervencion en funcion de donde se encuentre el
bloqueo. A continuacion se describira en qué consiste di-
cho modelo.

CICLO DE REACCION DISFUNCIONAL A UN
ACONTECIMIENTO CRITICO (74)

El ciclo desarrollado por estos autores se desarrolla a
lo largo de seis fases: 1) vulnerabilidad; 2) dependencia
de definiciones externas; 3) etiquetacion de incompeten-
cia; 4) dependencia inducida; 5) atrofia de las habilidades
de las que se disponia previamente y 6) internalizacion del
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sentimiento de incompetencia. En este apartado se des-
criben estas fases con mayor detalle.

Vulnerabilidad

Un acontecimiento que es vivido como critico, es decir,
que no ha sido anticipado y que es invalidador, puede pro-
vocar vulnerabilidad en la persona que lo experimenta. Al-
gunas circunstancias aumentan el riesgo potencial de la
situacién en la que se encuentra la persona (p. €j., sufrir
una depresion o hacer intentos de suicidio). Esta vulnera-
bilidad aparece como consecuencia de aquello que la per-
sona considera cambios potenciales en su vida, como
pueden ser: la disminucion subita de los recursos econé-
micos (p. €j., tras la jubilacién, el despido del trabajo, o la
muerte de uno de los miembros de la pareja), la adapta-
cién al propio cuerpo sin algiin miembro (p. €j., en el caso
de una amputacién —pérdida cuyas consecuencias han
sido comparadas con la pérdida por muerte— (75), el re-
chazo social de algunos acontecimientos (p. €j., el propio
miedo a la pérdida de funciones cognitivas durante la ve-
jez comporta en ocasiones un cierto rechazo hacia las
personas ancianas), el sentirse victima de una enferme-
dad incurable, etc. Estos son algunos de los factores que
pueden incrementar el sentimiento de vulnerabilidad, pero
no los Unicos ya que dependiendo de la persona, los fac-
tores que la afectaran seran unos u otros. Este sentimien-
to de vulnerabilidad disminuye la capacidad de realizar
nuevos roles, de adaptarse a la nueva situacion, de desa-
rrollar las propias habilidades o de sentirse competente a
la hora de enfrentar una pérdida. Esto nos lleva directa-
mente a la segunda fase del modelo (74).

Dependencia de definiciones externas

El siguiente paso siguiendo este ciclo es lo que estos
autores han denominado «dependencia de definiciones
externas» de la situacién, es decir, la persona no sabe
cémo puede o debe actuar ante aquél acontecimiento y
recurre a los demas en busca de ayuda. A menudo, estas
dudas se deben a la falta de habilidades para afrontar el
problema. Por ejemplo, una persona que sufre una enfer-
medad grave puede sentir que su vida ya no depende de
ella misma sino que est4 en manos de los médicos.

Etiquetacion de incompetencia

Como resultado de las fases anteriores, en el entorno
de la persona/familia que esta experimentando el aconte-
cimiento critico puede surgir la sospecha de que aquella
persona no sera capaz de seguir adelante por ella misma
y, COmo consecuencia, los demas comienzan a movilizar
SUS propios recursos para proporcionarle el apoyo y la
ayuda necesarios. De esta manera, se etiqueta al otro de
«incapaz» o de sufrir de falta de habilidades. Por ejemplo,
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en el caso de un hombre que acaba de enviudar, la fami-
lia puede compartir la construccién (implicita o explicita)
«no sabra organizarse en la casa» o en el caso de una mi-
nusvalia se puede pensar que la persona no sabra arre-
glarselas sola y vivir una vida independiente, o0 en una en-
fermedad crénica se puede llegar a pensar que aquella
persona ya no es valida ni siquiera para tomar sus propias
decisiones, etc.

Dependencia inducida

De este modo, y como consecuencia de la fase ante-
rior, los demas empiezan a llevar a cabo las tareas que
creen que el otro no puede hacer por si mismo. Esta ma-
nera de proceder lleva inevitablemente a la persona a
«creerse» y asumir el rol de «incapaz» y, por tanto, la per-
sona comienza a jugar el rol de «enferma»/«incapaz»/
«inutil»/«desesperada», ya que es como los demas espe-
ran que actle, produciéndose asi una induccion de rol
como «persona incapaz y dependiente». Por ejemplo, en
el caso de un anciano que sufre artrosis y esta perdiendo
la psicomotricidad fina, la familia puede estar contribuyen-
do —aun sin ninguna mala intencion y sin hacerlo cons-
cientemente— a incrementar dicha pérdida por el hecho de
hacérselo todo sin darle la oportunidad de hacer cosas por
si mismo (jcomo pasarse quince minutos para abrocharse
un botén!).

Atrofia de las habilidades de las que se disponia
previamente

Como consecuencia de la cuarta fase, la persona va
perdiendo las habilidades de las que previamente dispo-
nia y que la hacian sentirse competente e independiente.
Asi, el sistema externo (familia, amigos...) esta alentando
y potenciando dicha «indefensién aprendida». En el ejem-
plo del anciano resulta obvio que al realizar tareas que él
podria llevar a cabo (con mayor o menor dificultad) lo es-
tamos ayudando a corto pero no a largo plazo.

Interiorizacion del sentimiento de incompetencia

En este momento del ciclo, la persona queda fijada en
el rol de incompetente y lo vive como parte de su identi-
dad. En esta fase, la etiquetacién de incompetencia se la
hace el propio sujeto y, de este modo, pierde toda con-
fianza en si mismo puesto que le ha quedado «demostra-
do» que no se puede valer por si mismo; él o ella mismos
se atribuyen este rol construyendo de esta forma una
identidad dependiente de los demas y acentuando asi su
vulnerabilidad, con lo cual este circulo vicioso contintia de
no darse alguna intervencién en alguna de las fases co-
mentadas que permita revisar constructivamente el siste-
ma de constructos personales e incluso familiares (76-79)
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para una explicacién mas detallada del sistema de creen-
cias familiar.

Para una revision mas exhaustiva de la TCP, imposible
de acomodar en este trabajo, remitimos al lector interesa-
do a la obra original de Kelly (73), o bien a alguno de los
trabajos publicados en castellano sobre el tema (80, 81).

Partiendo de las premisas fundamentales de la TCP,
Viney et al han desarrollado un modelo de intervencion
psicoterapéutica en la vejez.

Basicamente, Viney (82, 83) propone un modelo de
accion psicoterapéutica fundamentado en el proceso de
validacion de los constructos nucleares del anciano (es
decir, de aquellos que le confieren un mayor sentido de
identidad). Esta validacién psicoterapéutica se dirige a
contrarrestar las pérdidas de la persona en cuatro ambi-
tos; a) cambios corporales, b) cambios psicoldgicos, ¢)
cambios interpersonales, y d) cambios en los roles socia-
les. Viney et al (84) presenta algunos resultados positivos
de la aplicacion de este tipo de psicoterapia constructivis-
ta; reduce la manifestacion de ansiedad y depresion (eva-
luada mediante analisis de contenido de protocolos ver-
bales) y sus beneficios se mantienen durante el segui-
miento.

Viney (82) ha extendido su conceptualizacién al trata-
miento de las familias de los ancianos, basandose en la
misma logica de validacion de los constructos nucleares.
Viney et al (85) discuten el modelo tedrico implicito a esta
forma de tratamiento y presentan un caso clinico de psi-
coterapia familiar constructivista con la familia de un an-
ciano diagnosticado de depresién por duelo.

Otra modalidad de tratamiento constructivista en la ve-
jez es el trabajo desarrollado en Barcelona sobre Grupos
de Autobiografia Guiada (GAG). El concepto de GAG fue
elaborado inicialmente por Birren (86), y consiste en un
proceso grupal de revision vital, con la peculiaridad de que
es el psicoterapeuta quien sugiere los aspectos de la ex-
periencia pasada en los que se centrara la sesion, y que
los miembros del grupo redactan fragmentos autobiografi-
cos en respuesta a dicha sugerencia.

En términos de la TCP, este proceso, facilitado por las
intervenciones del psicoterapeuta y de los demas miem-
bros del grupo, fomenta la validacion de los constructos
nucleares de los participantes y la consecucién de un sen-
tido de integridad en esta etapa de la vida (15).

Botella y Feixas (87) y Botella (88) presentan con deta-
lle los aspectos teodricos y clinicos del GAG, asi como una
primera investigacion empirica que demuestra que la par-
ticipacion en tales grupos facilita una vision méas positiva
de las figuras significativas en la vida de la persona. En
una segunda investigacion metodolégicamente mas sofis-
ticada, Botella y Feixas (89) demuestran que la participa-
cién en el GAG genera un proceso gradual de cambio en
el sistema de construccién de los miembros; dicho cambio
consiste en la aproximacién de la diferencia percibida en-
tre el yo y el yo ideal, asi como entre el yo ideal y la per-
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cepcion de los otros (contrastada mediante un grupo con-
trol).

En sintesis, la TCP ha demostrado ser un marco con-
ceptual potencialmente fructifero para el disefio de inter-
venciones psicoterapéuticas con ancianos, tanto indivi-
duales como grupales y familiares. Por otra parte, la me-
todologia que proporciona (p. €j., el método de la rejilla de
roles; (87), resulta especialmente indicada para el analisis
del proceso psicoterapéutico. De hecho, el numero de pu-
blicaciones cientificas de autores constructivistas en esta
area es significativo, superando al total de otras siete
orientaciones y situandose como el tercer grupo en impor-
tancia de los que especifican su origen tedrico.

Del avance de esta linea de investigacion en concreto
cabria esperar, aparte de los objetivos generales compar-
tidos por todas las demas, que sea capaz de elaborar un
modelo de desarrollo adulto coherente y capaz de gene-
rar hipétesis sobre los procesos psicologicos asociados al
envejecimiento (en referencia al contenido y la estructura
del sistema de constructos personales asi como al propio
proceso de construccion). De esta forma, la investigacion
empirica sobre resultados y procesos de la psicoterapia
podria integrarse en un modelo general de desarrollo y
cambio humano. Actualmente se estan desarrollando las
implicaciones epistémico-evolutivas de la TCP en la etapa
adulta, en una linea paralela a la de Viney. Un ejemplo de
dichas implicaciones epistémicas es el mayor contextua-
lismo que caracteriza al pensamiento postformal adulto;
Chinen (90) ha demostrado la correlacién significativa po-
sitiva entre esta capacidad de contextualizacion y los re-
sultados de la psicoterapia con clientes ancianos.

SINTESIS Y RECOMENDACIONES PARA LA
INVESTIGACION FUTURA

La investigacion revisada en este trabajo permite ex-
traer las siguientes conclusiones generales [complemen-
tarias a las discutidas por Lambert (8) para la psicoterapia
en general, resumidas en un apartado anterior]:

1. La psicoterapia con clientes ancianos es eficaz, si
bien el tratamiento psicoterapéutico de determinados tras-
tornos asociados al envejecimiento patolégico no ha de-
mostrado serlo, al no tener éstos una etiologia psicoldgi-
ca. Las suposiciones sobre la solidificacién del caracter en
la edad adulta no se cumplen en la mayoria de casos, 0
bien no son un obstaculo insalvable para el tratamiento
psicoterapéutico. La mayoria de trastornos en la vejez
—sean conductuales, cognitivos, o emocionales— sobre los
que existe literatura, responden favorablemente al trata-
miento psicoterapéutico (si bien en la depresion mayor las
evidencias de eficacia son confusas).

Sin embargo, el envejecimiento patoldgico suele aca-
rrear otro tipo de trastornos que, a pesar de tener mani-
festaciones conductuales, cognitivas y emocionales, no
revisten una etiologia psicologica; los estados demencia-
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les. Estas patologias revisten una enorme importancia so-
cio-sanitaria, debido a su elevada prevalencia (6-10% en-
tre 65 y 80 afios; 20-30% en mayores de 80 afos). Si bien
en algunos casos se trata de estados tratables y reversi-
bles, la terapéutica mas indicada es la farmacologica, la
modificacion paliativa de conductas especificas, o la tera-
pia ocupacional. De hecho, la naturaleza de estos trastor-
nos y el deterioro cognitivo insidioso asociado a algunas
de sus formas hacen imposible el tratamiento psicotera-
péutico del paciente. A pesar de ello, la psicoterapia fami-
liar se ha revelado potencialmente Util en estas situacio-
nes (91), no como tratamiento de la patologia del anciano
sino como forma de paliar las consecuencias de la crisis
en la familia.

2. Los modelos de tratamiento psicoterapéutico exis-
tentes son aplicables a los clientes ancianos (con la sal-
vedad mecionada en el punto 1), pero requieren adapta-
ciones. Existe evidencia empirica de la eficacia de los tra-
tamientos psicodinamicos, cognitivos, constructivistas y
conductuales (tanto en forma individual como grupal). Sin
embargo, resulta aconsejable adaptarlos a las caracteris-
ticas de esta poblacion. Deben tenerse presentes; a) los
cambios psicofisiolégicos debidos al envejecimiento nor-
mal (p. €j., la ralentizacion general de los procesos cogni-
tivos), y b) las tematicas diferenciales que caracterizan a
la vejez en nuestra cultura (p. €j., temor a la soledad, pro-
ximidad de la muerte). Este dltimo punto ha llevado al de-
sarrollo de formas especificas de tratamiento psicotera-
péutico en la vejez orientadas a la clarificacién de las
cuestiones existenciales implicitas en esta etapa vital
(p. €j., las terapias de revision vital).

Finalmente, y aunque no se deduzca directamente de
los trabajos revisados, cabe llamar la atencién sobre un
factor que dificulta enormemente la investigacion y la
practica de la psicoterapia en la vejez: la creciente corre-
lacion bio-psico-social. Si bien se trata de un fenémeno
aceptado por la mayoria de orientaciones tedricas de la
psicologia y aplicable a cualquier edad, resulta particular-
mente notorio en la vejez. En dicha etapa los trastornos
somaticos se reflejan rapidamente en el estado emocional
de la persona; por ejemplo, una ligera pérdida de vision
puede provocar una gran ansiedad o un estado semi-con-
fusional. Los sintomas de un trastorno psicol6gico son
confundidos con sintomas organicos; por ejemplo, la falta
de apetito y los trastornos del suefio asociados al inicio de
una depresién pueden ser interpretados por el propio pa-
ciente como transitorios y debidos a una gripe. Por ultimo,
los cambios de orden social (por ejemplo, la jubilacién o el
ingreso en una residencia geriatrica) pueden producir al-
teraciones tanto somaticas como psicolégicas, complican-
do mas aun el cuadro.

En este sentido, la investigacion y la practica de la psi-
coterapia en la vejez va inextricablemente unida al desa-
rrollo de medidas de evaluacion precisas. Un diagnéstico
correcto resulta imprescindible para planificar la interven-
cién mas indicada, y el coste de un error evaluativo es mu-
cho mas grave que con otros grupos de edad (entre otras
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cosas porque algunas de las condiciones asociadas al en-
vejecimiento patolégico no han demostrado ser tratables,
por lo que una confusién podria privar de tratamiento a al-
guien que de otra forma se beneficiaria de él).

COMENTARIO FINAL

Dadas las caracteristicas de revisién general de este
trabajo, la variabilidad interindividual que caracteriza al
ser humano a cualquier edad (pero especialmente en la
vejez) puede haber quedado en segundo término. Este
comentario final pretende llamar la atencién sobre el he-
cho de que el cliente de la psicoterapia es siempre un in-
dividuo (o una familia o grupo), y que su vivencia del pro-
blema que le lleva a solicitar ayuda psicoterapéutica viene
determinada, fundamentalmente, por su forma de dar sen-
tido a la realidad. Asi, aunque en una primera fase de la
investigacién sobre el tema sea imprescindible adoptar
formas de tratamiento relativamente manualizadas (como
algunas de las que se han revisado en este capitulo), la fi-
nalidad ultima de dicha investigacion seria la de aislar los
componentes activos de los tratamientos para poder
adaptarlos a las necesidades idiosincrasicas de cada
cliente. Disponer de una teoria general de los procesos de
cambio humano permitiria establecer las metas del trata-
miento de forma coherente y utilizar las técnicas contras-
tadas empiricamente para alcanzar dichas metas. En mi
opinion, y como se comentd en un apartado anterior, el
constructivismo en general, y la psicologia de los cons-
tructos personales en particular, retine los requisitos ne-
cesarios para convertirse en dicho marco teérico.

Por ultimo, si bien este capitulo se ha centrado en la
aplicacion «curativa» de la psicoterapia, la justificacion so-
cial de ésta va mucho mas alla. Las intervenciones psico-
l6gicas en la linea del counselling, en las que no se pre-
supone una «patologia» del cliente, utilizan en gran medi-
da las mismas técnicas aqui revisadas con una finalidad
optimizadora y de desarrollo personal. La psicoterapia y el
counselling, por tanto, revisten una dimensién ética signi-
ficativa, dado que intentan contribuir al bienestar y la sa-
tisfaccion vital de aquellos a quienes sirven.

Esta dimension de servicio se convierte en una deuda
que cualquier sociedad tiene contraida con aquéllos que le
han entregado los frutos de toda una existencia. Asi, la in-
tervencion psicologica en la vejez deberia dirigirse mas
alla de la «curacion» de un trastorno, y aspirar como «fron-
tera ética final» (5) a la consecucién del sentimiento de in-
tegridad existencial que caracteriza a la vejez satisfactoria.
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