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BREVE HISTORIA Y CONCEPTO DE LA
PSICOGERONTOLOGIA

No hay un hito historico para fechar su fundacion.

Se hace referencia a dos materias relativamente recientes:
Psicologia cientifica en 1879 (Wunt) y la Gerontologia en
1903 (Metchnikoff).

Pese a referencias anteriores, es en el segundo cuarto del s.XX
cuando Hall propone el envejecimiento en si mismo como
objeto de conocimiento en psicologia.

En los afios 50 expansion de la psicogerontologia como
disciplina que se ocupa del estudio, desde una perspectiva
psicologica, del envejecimiento, la vejez y los viejos.

Definicion: subdisciplina de la psicologia cientifica que se
ocupa del estudio del envejecimiento y la vejez y de las
aplicaciones de estos conocimientos a las personas mayores.



ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Vivimos en el continente mas envejecido del mundo.
En Espafa tenemos un 17% de la poblacion mayor de 65 anos.

Se estima que en 2040 tendremos un 40% de la poblacion mayor
de 60 anos. En Europa en 2025 un tercio de la poblacion tendra
mas de 60 anos.

Este envejecimiento de la poblacion se considera un éxito de
nuestra sociedad, debido a dos condiciones demograficas: el
Incremento de la esperanza de vida por una drastica reduccion
de la mortalidad y la disminucion de la natalidad.

Por esto la OMS en 2001 elabord una serie de indicadores que
bautiz0 como Esperanza de Vida Saludable y Esperanza de
Vida Libre de Discapacidad.

La importancia por tanto no es que se incremente la esperanza de
vida en el futuro, sino que disminuya la morbilidad y la
dependencia al final de la vida.



ALGUNOS CONOCIMIENTOS BASICOS DE
PSICOGERONTOLOGIA

La psicogerontologia emerge ligada a la psicologia del desarrollo
y a la corriente llamada del ciclo vital, que considera el curso
de la vida el eje esencial del envejecimiento y la vejez. Cada
persona mayor es el resultado de su historia, de la interaccion
entre el organismo (biologia), la persona (repertorios de
conducta) y los contextos y ambientes, que han Ido
sucediendose a lo largo de su vida.

Segun el modelo biomedico de envejecimiento, el organismo
humano crece y se desarrolla exponencialmente a lo largo de
la Infancia y adolescencia, se estabiliza durante la edad adulta
y se deteriora en la vejez, esto no es totalmente transponible a
su funcionamiento psicosocial, porque



ALGUNOS CONOCIMIENTOS BASICOS DE
PSICOGERONTOLOGIA

En la edad adulta y en la vejez existe estabilidad, desarrollo y
declive en funcion de las variables a las que nos refiramos y a
las condiciones socioculturales y personales del individuo.

Sobre el funcionamiento cognitivo se cree que con la edad se
produce un fuerte deterioro y que hay una escasa capacidad de
aprendizaje. Esto no es avalado por los resultados de las
Investigaciones, el declive depende del tipo de funcion
cognitiva evaluada. Asi mientras la inteligencia fluida declina
(rapidez de respuesta, razonamiento inductivo, capacidad Viso-
espacial), la inteligencia cristalizada (los conocimientos y



ALGUNOS CONOCIMIENTOS BASICOS
DE PSICOGERONTOLOGIA

el vocabulario) se mantiene bastante estable e incluso puede
Incrementarse hasta altas edades de la vida, existiendo un
limite biologico para la inteligencia cultural, en torno a los 70
anos.

La conclusion de la investigacion sobre el funcionamiento
cognitivo a lo largo del proceso de envejecimiento y la vejez
es que presenta una extraordinaria plasticidad Yy
modificabilidad. ElI funcionamiento cognitivo se puede
optimizar a todo lo largo de la vida y que cuando el declive o
el deterioro ocurre, se puede compensar.



ALGUNOS CONOCIMIENTOS BASICOS DE
PSICOGERONTOLOGIA

Es comun creer que en las personas mayores abunda la depresion.
Se ha visto que existen escasas diferencias entre jovenes y
mayores en cuanto a la frecuencia de experimentar
sentimientos positivos y que los mayores parecen experimentar
menor frecuencia de sentimientos negativos. Por tanto, el
envejecimiento no conlleva un aumento de emociones
negativas. Si es cierto que existen tasas de prevalencia de la
depresion altas cuando las personas habitan en contextos
residenciales  Involuntariamente 0o cuando  ocurren
determinados eventos negativos.

Es habitual la imagen social que la personalidad del mayor es
rigida e inflexible y cascarrabias. Los datos empiricos avalan
que, en ausencia de patologia demencial, la personalidad se
muestra bastante estable a lo largo de la vida. Aungue el
Individuo tiende a una mayor Introversion y una menor
apertura a la experiencia en la ultima etapa de la vida.



ALGUNOS CONOCIMIENTOS BASICOS DE
PSICOGERONTOLOGIA

Esto cambia si hay trastornos, hay tres asociados a la edad:
demencia, depresion y dependencia. La patologia de mayor
prevalenua es el deterioro cognitivo, que depende de una
enfermedad neuropsicologica, la demencia, esto compromete
el funcionamiento afectivo, comportamental y de la
personalidad. El aislamiento y los eventos estresantes pueden
Incrementar un trastorno emocional como es la depresion y
todo ello provoca dependencia.

En cuanto a las relaciones sociales, se cree que el individuo
mayor se encuentra aislado, con escaso contacto social. Lo que
se ha visto es que a lo largo de la vida se incrementa la calidad
de las relaciones interpersonales, mas que la cantidad.

Hay una extraordinaria variabilidad individual en el
funcionamiento psicoldgico en la vejez. A lo largo de la vida
se incrementan las fuentes de diferenciacion, esto ha llevado a
los autores a clasificar el envejecimiento en optimo, normal y
patologico.



TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

La principal caracteristica de estos es una alteracion del estado
animico y del humor en la persona que lo padece a
cualquier edad durante el ciclo de la vida.

En cuanto a la epidemiologia, en Espafia no contamos con
datos que abarquen al conjunto de la poblacion mayor, ya
que solo existen datos de las personas que viven en
residencias, donde la prevalencia e incidencia de cualgquier
tipo de enfermedad o trastorno mental es superior a la de la
poblacion mayor que vive en la comunidad. En la
Investigacion ESEMed-Espaia (Haro et al.,2006) se realizo
un estudio epidemiologico sobre los trastornos mentales en
nuestro pais, presentando datos de prevalencia-afio Yy
prevalencia-vida de los TEA en general, comparandolos con
los Episodios de Depresion Mayor (EDM).



TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Prevalencia Ao

Prevalencia Vida

Hombre | Mujer Total Hombre | Mujer Total
TEA 2,33 6,25 4,37 6,71 15,85 11,47
EDM 2,15 5,26 3,96 6,29 14,47 10,55




TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Como hemos podido observar en la tabla, los TEA tienen una
mayor prevalencia, en un ano y a lo largo de la vida, en las
mujeres que en los hombres mayores. Asimismo del conjunto
de los TEA los episodios depresivos son, tanto en hombres
como en mujeres, los que presentan una mayor prevalencia.

En otros estudios realizados en poblacion espafnola se ofrecen
datos aproximados de la prevalencia de la depresion en
mayores Institucionalizados, en los cuales se alcanzan
porcentajes del 30%.

Respecto a la etiologia de los episodios depresivos en la
poblacion de personas mayores, las causas pueden ser
multiples (fisioldgicas, psicologicas, sociales y hereditarias).
\VVeamos una tabla resumen de estas posibles causas:



TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Bioldgicas

-Enfermedades: hiper-hipotiroidismo, patologias cardiovasculares, cancer, dolor
crénico, enfermedades del SNC, enfermedades cronicas o discapacitantes,
insomnio, etc.

-Neurotransmisores: cambios en los niveles de dopamina, norepinefrina y
serotonina

-Farmacos: antihipertensivos, antiparkinsonianos, tranquilizantes, etc.
-Otros: consumo de drogas, alcohol, etc.

Psicosociales

-Personalidad: depresiva, con ideas y sentimientos de inutilidad y desesperacion;
hipocondriaca, centrandose de forma excesiva en la salud, y exagerando
dolencias reales 0 imaginarias; paranoide, con ideas de sospecha, celos y actitud
defensiva.

-Baja tasa de refuerzos positivos con ausencia de realizacion de actividades
agradables y reforzantes para la persona.

-Alta tasa de castigos o0 acontecimientos desagradables.

-Jubilacion, con pérdida de actividad profesional y de relaciones con compaferos
de trabajo.

-Cambio de habitos y estilo de vida.
-Pérdida de seres queridos.
- Dificultades econdmicas.




TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Entre las causas mas frecuentes se encuentran:

La jubilacion, la muerte del conyuge y de personas queridas, los
sentimientos de soledad y de falta de apoyo social, el ingreso
en una residencia y la percepcion de pérdida de poder
adquisitivo.

Cada vez son mas frecuentes otras causas debidas al
padecimiento de una enfermedad cronica, a un deterioro
cognitivo incipiente y la discapacidad fisica que suelen
producir este tipo de trastornos.

Estos unidos a la frustracion personal que supone la
dependencia, pueden ser otro tipo de causas de la depresion en
personas mayores.



ALGUNOS MODELOS EXPLICATIVOS DE LA
DEPRESION

Existen diferentes modelos explicativos de la depresion, pero
ninguno es especifico de la poblacion de personas mayores.

-Modelos conductuales, basados en la baja tasa de refuerzos
positivos contingentes a las actividades Yy relaciones
Interpersonales del sujeto.

-Modelos cognitivos, que conceptualizan el trastorno en una

percepcion distorsionada de la realidad que determina el estado
de animo de la persona.

-Modelos  psicodinamicos, basados en los problemas
emocionales, carencias y frustraciones que provocan este
estado.

-Modelos integradores, enfoque multidimensional en el que se
tienen en cuenta variables bioldgicas, psicologicas y sociales.



ALGUNOS MODELOS EXPLICATIVOS DE LA
DEPRESION

Desde nuestro punto de vista un modelo de analisis integrador,
que valore todas las potenciales variables relevantes, seria el
mas adecuado para aplicar a este colectivo. Las posibles
causas de la depresion durante el envejecimiento tienen una
mayor probabilidad de interactuar entre si en esta etapa.

Son muchas las enfermedades fisicas y psiquicas, cambios
bioquimicos y sensoriales, y eventos sociales adversos que,
por probabilidad, son mas frecuentes durante la vejez y tienen
una mayor predisposicion a interactuar.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Cuando los mayores acuden a consulta las principales
manifestaciones depresivas que pueden presentar son:

- Pérdida de concentracion.

- Fatiga.

- Ansiedad.

- Quejas somaticas (hipocondriasis).

- Llanto frecuente.

- Insomnio.

- Pensamientos recurrentes sobre la muerte.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Estas manifestaciones pueden tener diversas etiologias de
caracter biologico, psicologico o social, que han de ser
valoradas.

Proceso de Evaluacion:

La primera toma de contacto es fundamental, en el lenguaje hay
que evitar tecnicismos, Ser cercano, claro y sin ambigiedades,
afable y directivo, no reforzar las expresiones negativas
respecto al hecho de ser mayor y el envejecimiento (mitos
sobre la vejez).

Empezar recopilando la informacion necesaria para el historial
clinico:

-Datos personales y sociodemograficos.
-Antecedentes familiares y personales.

-Valoracion general del estado de salud, con informes
recientes.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

-Valoracion del estado psicolégico y funcional.

-Valoracion de recursos sociales y del apoyo social
percibido.

-Valoracion del suefo.
-Otros datos de interés.

Esta historia clinica ofrece una vision general del paciente y una
orientacion de los aspectos mas importantes en los que habria
gue profundizar en el proceso de evaluacion.

Segun un modelo multidimensional, las diferentes areas a evaluar
serian las siguientes:

1.- Area fisica
Exhaustivo examen meédico para descartar posibles
enfermedades y revision del consumo de farmacos.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

2.- Area cognitiva y afectiva

Posible ideacion e intencion suicida, sabemos que en esta
poblacion las tasas de suicidio son del 14%, mientras que
enla poblacion general son del 5%, hay un mayor
numero de suicidios consumados y menos de parasuici-

dios.

Valorar los rasgos de personalidad, el estilo atribucional,
la autoestima y el autocontrol, el apoyo social percibido,
los valores vitales y las asunciones sobre la vejez y el
estado mental del paciente para descartar un proceso de
deterioro cognitivo.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

3.- Area conductual y ambiental

Actividades placenteras que realiza el paciente, sus
habilidades sociales y eventos vitales que puedan influir en su
estado fisico y psicologico.

El instrumento mas utilizado para evaluar la depresion en
personas mayores es la Escala Geriatrica de depresion (GDS)
de Brink et al. adaptacion espafnola de Gonzalez, 1988.

Para ayudarnos en el diagnostico diferencial tenemos el
manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-IV-TR y la CIE-10.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Al establecer un diagnostico diferencial de depresion en
personas mayores hay que tener en cuenta el enmascaramiento
de alguno de los sintomas depresivos, sobre todo si se asocian
a un proceso de deterioro cognitivo. Puede pasar que un
cuadro depresivo grave se considere como un proceso de
demencia y no se trate de la forma adecuada.

Otro aspecto a tener en cuenta es el fenomeno
denominado Kindling o proceso de “encendido”, se presenta
en mayores de 50 anos que han sufrido un episodio depresivo
y que poseen un alto riesgo de que en el futuro se vuelva a
repetir.



EVALUACION PSICOGERONTOLOGICA DE
LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

En relacion a esto existen investigaciones que han
demostrado que, tras largos periodos de padecimiento de una
depresion o con cuadros depresivos recurrentes, se produce un
dano en la estructura cerebral (hipocampo) que puede
desarrollar un proceso de deterioro cognitivo.

Una vez establecido el diagnostico diferencial, se elabora
una hipotesis funcional explicativa del trastorno,
Identificandose las variables con las que se va a trabajar en el
proceso de intervencion.



INTERVENCION PSICOGERONTOLOGICA EN
LOS T.E.A.

Los tres objetivos generales que con mayor frecuencia son
tratados en la intervencion con personas mayores son:

1- Entrenamiento en deteccion de pensamientos desadaptativos
0 errores del pensamiento. Se pretende que generen
pensamientos mas adecuados Yy adaptativos aprendiendo
estrategias cognitivas tales como la confrontacion con la
realidad, o la reatribucion de pensamientos negativos por otros
mas realistas. Con este objetivo se pretende lograr el
autocontrol cognitivo del paciente.

2- Entrenamiento en habilidades auto-reguladas necesarias
para afrontar situaciones conflictivas que tendra que enfrentar
en el futuro. Habilidades interpersonales para incrementar y
reforzar positivamente las relaciones sociales gue emprenda.



INTERVENCION PSICOGERONTOLOGICA EN
LOS T.E.A.

Habilidades de manejo y resolucion de conflictos para
aumentar su eficacia en el afrontamiento de situaciones
conflictivas. Entrenamiento en tecnicas de relajacion y
respiracion profunda, para afrontar momentos de tension y
ansiedad. Al conseguir el segundo objetivo se dota al paciente
de un conjunto de habilidades de afrontamiento ante
situaciones conflictivas, necesarias para devolverle la
confianza en si mismo.

3- Fomentar la interaccion e integracion social. Se utiliza un
modelo psicoeducativo, con entrenamiento en habilidades
Interpersonales (HHSS) y promoviendo la realizacion de
actividades agradables y reforzantes, ademas de Ila
planificacion del tiempo libre.



INTERVENCION PSICOGERONTOLOGICA EN
LOS T.E.A.

Valorar la posibilidad de utilizar un formato grupal, el grupo en si
mismo, asi como la aplicacion de tecnicas especificas y las
Intervenciones por parte del terapeuta, sirven como
Instrumento de cambio .

Las posibilidades que ofrece el grupo a los mayores son:

- Mejora la capacidad de adaptacion a las perdidas del
envejecimiento.

- Reflexiones que favorecen la comprension de conflictos
Intrapsiquicos y ofrecen la posibilidad de trabajarlos y
reestablecer el mejor funcionamiento de las defensas. ES
tambien un espacio donde se contrastan los problemas
personales con los de los demas.

- Aceptacion del pasado.



INTERVENCION PSICOGERONTOLOGICA EN
LOS T.E.A

- Integracion y participacion: se crea un sentimiento de
iIdentidad como parte de un grupo social, se favorece la
comunicacion interpersonal y la creacion de nuevas relaciones
y vinculos.

- Mejora la autoestima.
- Fomenta los habitos saludables y el sentido del humor.

Para mayor efectividad es necesario el apoyo de la terapia
farmacologica.

Tras la intervencion hay que establecer un programa de
seguimiento del paciente, para una evaluacion continua del
proceso de adaptacion y asi poder prevenir posibles recaidas



INTERVENCION PSICOGERONTOLOGICA EN
LOS T.E.A

Ademas de la psicoterapias clasicas como las dinamicas o las
cognitivo-conductuales, hay dos interesantes en los mayores:

La terapia de reminiscencia, que se caracteriza por el regreso y la
expresion de experiencias pasadas significativas, tanto
positivas como negativas, para trabajar con ese material
reactualizado desde la‘ memoria.

La psicomotricidad, que supone utilizar el cuerpo y su
movimiento para tocar una vivencia afectiva. ES un medio de
llegar donde la palabra por si sola no llega o entorpece, y
abordar la sintomatologia obteniendo una mayor adaptacion al
medio.



CUIDADO INFORMAL

La mayor parte de los cuidados que reciben las personas mayores
dependientes ha sido tradicionalmente proporcionada por sus
familiares, también denominados “cuidadores informales”

El perfil dibujado por el IMSERSO es de una hija o nuera, edad
media que supera los 53 anos, con una cuidadora principal por
familia, sin consenso ni acuerdo explicito en su designacion o
en el reparto de responsabilidades. Inicialmente se considera
una situacion transitoria y esta cuidadora comparte esta tarea
con el resto de sus obligaciones.

Los motivos por los que se asume este cuidado son: por
obligacion, motivos altruistas, reciprocidad, gratitud,
sentimientos de culpa del pasado o para evitar la censura de
otros.



CUIDADO INFORMAL

Los cuidadores dedican una gran cantidad de tiempo al cuidado y
les prestan ayuda en muchas y muy diversas actividades.
También han de hacer frente a comportamientos problematicos
de su familiar (especialmente si este padece demencia), 0 a
posibles conflictos familiares y otros problemas consecuencia
del cuidado como el aislamiento social.

Por todo esto, la situacion de cuidar a un familiar con una
enfermedad cronica es considerada, desde hace mas de tres
decadas, como un prototipo de las situaciones de estres
cronico.



CUIDADO INFORMAL

Las consecuencias del cuidado de otras personas se podrian
resumir en:

- Conflictos familiares: cambio de roles.
- Reacciones emocionales + vy -.

- Alteraciones en la salud del cuidador: elevados niveles
de ansiedad y depresion, disminucion de la eficacia del
sistema Inmune, peor salud fisica general, mayor consumo
de farmacos.

- Consecuencias laborales.
- Imprevistos econoOmMIcos.
- Renuncia a actividades de ocio y a su tiempo libre.



CUIDADO INFORMAL

- Traslados de residencia.
- Modificaciones en el domicilio.
- Redistribucion de la familia.

Las intervenciones con cuidadores informales se inspiran en
diferentes planteamientos teoricos, estos son.

Modelo de estres adaptado al cuidado.

Considera el estrés como un proceso en el gue intervienen las
siguientes categorias de factores:

a) Factores contextuales: variables sociodemograficas,
personales y culturales.



CUIDADO INFORMAL

b) Estresores: estimulos Yy situaciones asociados al
cuidado que imponen un grado de demanda de respuesta
sobre los cuidadores.

¢) Recursos del cuidador: valoracion del estres, carga del
cuidador, estrategias de afrontamiento, habilidades,
autoeficacia, apoyo social recibido, etc.

d) Consecuencias: resultados del estres en el
funcionamiento psicologico, fisico y social de los
cuidadores, asi como en su relacion con la persona
cuidada.

Desde este modelo se realizaran Intervenciones dirigidas a
reducir la frecuencia e intensidad de los estresores,



CUIDADO INFORMAL

A perfeccionar las habilidades del cuidador o cambiar su forma
de valorar estos, e Intervenciones directas sobre el
funcionamiento psicoldgico del cuidador.

Modelo cognitivo-conductual.

Inspira intervenciones centradas de forma especifica en la
modificacion de variables cognitivas y conductuales de los
cuidadores que les ayudan al correcto afrontamiento de la
situacion del cuidado. Identificando pensamientos o creencias
disfuncionales que interfieren en la adaptacion a dicha
situacion, al influir negativamente sobre las acciones de
afrontamiento y las emociones de los cuidadores.



CUIDADO INFORMAL

Modelo Conductual

Este enfoque se ha aplicado en intervenciones especificamente
dirigidas a reducir la frecuencia e Intensidad de los
comportamientos problematicos asociados a determinados
trastornos.

Existen otros planteamientos tedéricos que han guiado
Intervenciones exitosas con cuidadores como:

La Teoria del Apoyo de Barrera, la terapia Familiar Sistemica,
la Teoria del Control y la Actividad o el Modelo del Umbral de
Estrés Progresivamente Reducido.

Los modelos no son incompatibles entre si, mas bien se
complementan, al centrarse en aspectos diferentes pero
Importantes todos.



CUIDADO INFORMAL

Abordaje Psicoeducativo Grupal de Cuidados del Cuidador
Objetivos:

- Informar acerca de la patologia.

- Mejorar el manejo y atencion al paciente.

- Dar pautas de conducta a cuidadores y familiares.

- Mejorar la calidad de vida del cuidador.

Contenidos:

- Psicoeducacion: patologias frecuentes en mayores, clinica y
tratamiento.(Psiquiatria)



CUIDADO INFORMAL

Tension en el cuidador, sus derechos, cuidados, aprendizaje de
técnicas de relajacion....

Identificacion y manejo de las emociones.
Tiempo de ocio y relaciones sociales.

Entrenamiento en comunicacion asertiva, autoestima, solucion
de problemas.

Plan de cuidados para personas mayores dependientes.
(Enfermeria)

Recursos sociales para personas mayores dependientes.
(Trabajadora Social)



CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
SESION 1
Contenidos:

Presentacion y Evaluacion.

Presentacion de los terapeutas y de las condiciones del
formato: confidencialidad, duracion, lugar, periodicidad...

Explicacion de las metas y objetivos del programa.

Introduccion a la situacion de cuidado y fases de
adaptacion a la misma.

Entrevista sobre la carga del cuidador.




CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
SESION 2
Contenidos:

Comprendiendo la tension del cuidador.

Patologias frecuentes en los ancianos (demencias,
depresion, reacciones normalizadas, etc.)

Psicoeducacion sobre depresion: clinica y tratamiento.

Explicacion de los derechos del cuidador, cuidados del
cuidador.

Entrenamiento en control de la respiracion.




CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
SESION 3
Contenidos:
Atencion a nuestro estado de animo.
Sefales de alerta.
Pedir ayuda y como hacerlo.
Recursos comunitarios.
SESION 4
Contenidos:
Incremento de actividades placenteras.




CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
Cuidar la propia salud.
Beneficios del ejercicio fisico.
Incremento de actividades gratificantes.

SESION 5

Contenidos:

El modelo Situacion, Pensamiento, Consecuencia.
Explicacion del modelo S-P-C.

Aprender a sentirse mejor.
Reconocer sentimientos positivos y negativos.




CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
SESION 6
Contenidos:

Reevaluacion Cognitiva.

Manejo de los sentimientos negativos: Tristeza, Culpa,
Preocupaciones, Enfado y Resentimiento.

Cuidados Basicos.
SESION 7
Contenidos:

Comunicacion asertiva.




CUIDADO INFORMAL

Programa de intervencion con cuidadores.
Manejo de los conflictos familiares.
Comunicacion y asertividad: decir gue no, hacer y recibir
criticas, expresar sentimientos.

SESION 8

Contenidos:
Revision, prevencion de problemas futuros y
conclusiones.

Repaso de habilidades aprendidas, autoevaluacion de su
estado actual como cuidadores y evaluacion del programa.




Siempre ten presente que la piel se arruga,

el pelo se vuelve blanco,

los dias se convierten en afos...

Pero lo importante no cambia,

tu fuerza y tu conviccion no tienen edad.

Tu espiritu es el plumero de cualquier telarafa.

Detras de cada linea de llegada, hay una de
partida.

- Detras de cada logro. Hay otro desafio.

~ Mientras estés viv@, siéntete viv@.

| extrafias lo que hacias, vuelve a hacerlo.
No vivas de fotos amarillas....

igue aunque todos esperen que abandones.
No dejes que se oxide el hierro que hay en ti.
Haz que en vez de lastima, te tengan respeto.
uando por los afos no puedas correr, trota.
uando no puedas trotar, camina.

uando no puedas caminar, usa el baston...
iPero nunca te detengas!

Madre Teresa de Calcuta.
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