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1. PRESENTACION

La situacion de cuidado de un familiar con demencia plantea nuevos
retos al cuidador familiar. Con la situacion de cuidado se produce un
cambio en los roles y dindmicas familiares, y a menudo pueden surgir
diferentes problematicas en el cuidador y repercusiones negativas en las
distintas esferas: tanto a nivel fisico, como psicolégico-emocional y so-
cial. Por esto, el cuidado del cuidador es fundamental para poder seguir
cuidando, y fomentar que las consecuencias negativas sean las menores
posibles.

En esta guia de intervencion tanto los profesionales como los propios
cuidadores encontraran informacion acerca del perfil del cuidador fami-
liar, los motivos que habitualmente conducen a la asuncion del rol de
cuidador y las etapas del cuidado, asi como las frecuentes consecuen-
cias del cuidado, tanto negativas (sobrecarga, disminucion de la calidad
de vida, estrés, sintomatologia depresiva, etc.) como también positivas
(satisfaccion con el cuidado, mejora de la relacion cuidador-cuidado,
etc.), los aspectos o factores que influyen en ellas (variables mediadoras
o amortiguadoras de las consecuencias del cuidado), y una descripcion
de los tipos de intervenciones que se han llevado a cabo hasta la fecha
con cuidadores.

Ademads, en esta guia se presenta un programa tedrico-practico para
trabajar cada una de las variables mediadoras o amortiguadoras de las
repercusiones negativas del cuidado en el cuidador, destinado por tanto
a disminuir su estrés, trabajar los pensamientos disfuncionales relacio-
nados con el cuidado, mejorar las habilidades sociales, adquirir o mejo-
rar las habilidades para manejar los comportamientos dificiles del fami-
liar con demencia y las habilidades de solucion de problemas, adoptar
un estilo de vida o habitos saludables, incluyendo la realizacion de ac-
tividades gratificantes satisfactorias, y promover el sentirnos eficaces en
la tarea de cuidado y tener apoyo social.

La guia resulta util para profesionales de la psicologia que quieran
ampliar sus conocimientos sobre el cuidador familiar, las variables que
influyen en la situacion de cuidado y las intervenciones que se pueden



10

Guia de intervencion para cuidadores familiares de personas con demencia

desarrollar, encontrando como se podria plantear una intervencion psi-
coeducativa dirigida al cuidador, con ejercicios y técnicas concretas.
Asimismo, la guia es util para los propios cuidadores familiares, quienes
encontrardn a lo largo del libro explicaciones sencillas, ejercicios y ta-
reas practicas que podran poner en marcha para trabajar por si mismos
los aspectos importantes que contribuirdn a mejorar su situacion y esta-
do biopsicosocial. La clave o mensaje fundamental que este libro pre-
tende transmitir puede hallarse representado en el cuento del lenador
de Jorge Bucay (Bucay, 2002).

El cuento habla sobre un lenador que comenzé a trabajar en una
maderera. En su primer dia su capataz le entregé un hacha y le consig-
n6 una zona del bosque que talar. El lefiador en tan solo su primer dia
tal6 dieciocho arboles, por lo que el capataz le felicitd animandole a
seguir asi. Ante ello, el lenador se propuso a si mismo mejorar su traba-
jo, por lo que se acostd y levanté muy temprano. Sin embargo, a pesar
de su empeno, no logro talar mas de quince arboles el segundo dia.
Atribuyendo este resultado al cansancio, sigui6 acostandose y levantin-
dose bien temprano cada dia, pero el nimero de darboles que logro talar
al final de cada uno fue descendiendo: ocho, siete, cinco... hasta llegar
un dia en que solo taldé dos. Al informar al capataz, preocupado, este
unicamente le formul6 la pregunta: Cuando afilaste tu hacha por ulti-
ma vez®», a lo que el lenador respondié: Afilar? No he tenido tiempo
para afilar: he estado demasiado ocupado talando arboles.

¢Podrian tener algo en comun los cuidadores con este lefiador? Como
cuidadores a diario podemos estar inmersos en el cuidado de nuestro
familiar, desempenando una y mil tareas, talando arboles, y no nos da-
mos cuenta de que, si no afilamos el hacha, si no cuidamos la herra-
mienta fundamental para seguir atendiendo a nuestro familiar, que so-
mos nosotros, no podremos seguir haciéndolo o no lo haremos con
calidad. Cuidarnos para poder seguir cuidando de nuestro familiar. Afi-
lar el hacha.

Para ello necesitamos trabajar o abordar algunos constructos o aspec-
tos importantes que influyen en la situacion del cuidado y estado del
cuidador, lo que se conoce como variables mediadoras o amortiguado-
ras de las repercusiones del cuidado. Necesitamos conocer cudles son y
como podemos combatirlas, con ejercicios y tareas practicas que pode-
mos poner en marcha nosotros mismos como cuidadores, o que los
profesionales pueden tomar como referencia para trabajar en las inter-
venciones con el cuidador.



2. EL CUIDADOR FAMILIAR
Y LOS CUIDADOS

2.1. QUE SIGNIFICA CUIDAR

El aumento de la poblacion de personas mayores debido a la mayor
esperanza de vida lleva consigo nuevos retos en materia de salud. Con
una esperanza de vida mas elevada, aumenta también la prevalencia de
enfermedades cronicas, degenerativas o incapacitantes como la demen-
cia. De este modo, edad y dependencia o necesidad de ayuda, de cui-
dados y de atencion, estin muy relacionadas, haciendo necesario que
estas personas sean atendidas o cuidadas por otras.

La Real Academia Espafiola define el cuidado como la accion de
cuidar, asistir, guardar, conservar. El cuidado de las personas supone
proporcionarles los servicios que necesiten para que conserven sus con-
diciones fisicas, psiquicas y sociales (IMSERSO, 2010).

Habitualmente, segtin el vinculo que las relaciona con su cuidador, se
diferencian dos tipos de cuidados a las personas en situacion de depen-
dencia: el cuidado informal y el cuidado formal. El cuidado informal es
aquel que desempenan los familiares, amigos u otras personas sin recibir
una retribuciéon econémica por ello. Suele realizarse con cierta perma-
nencia, duraciéon y compromiso, y ofrece apoyo material o instrumental,
informativo o estratégico y emocional, y es llevado a cabo en el domici-
lio (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales e IMSERSO, 2005). En con-
traposicion, el cuidado formal es realizado por un profesional de forma
especializada, recibiendo una retribucion econémica por ello, pudiendo
desempenarse desde instituciones o entidades publicas o privadas, con
y sin animo de lucro, o ser contratado por las familias en el hogar.

Hernandez (2017) ha propuesto distintos modelos de cuidados que
coexisten y tienen diferente protagonismo en funcion del contexto so-
cial, econémico y politico. En nuestro pais estd mas presente el modelo
de cuidado complementario en combinacion con el modelo compensa-
torio jerarquico. Veamos en qué consisten brevemente:

© El modelo de cuidado complementario o de especificidad de tareas
es aquel en el que la eleccion del tipo de cuidado depende del ni-
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vel de necesidad de la persona dependiente y no de su predilec-
cion personal por un tipo u otro de cuidador. En este modelo, las
tareas de asistencia minima son asumidas por vecinos y amigos,
mientras que las actividades de cuidado personal que requieren
pocas habilidades lo son por los familiares. Sin embargo, las ac-
ciones de cuidado que necesitan mayores competencias y que su-
ceden en momentos determinados son realizadas por cuidadores
formales. De esta manera, el cuidado lo desempefia el cuidador
familiar hasta que las demandas exceden sus capacidades, mo-
mento en el que aparece el cuidador formal.

© El modelo compensatorio jerdrquico es aquel en el que existe un
orden jerarquico en la preferencia para la recepcion de cuidados.
La persona dependiente prefiere ser cuidada, en primer lugar, por
sus familiares (en concreto por la persona mas cercana, accesible
y disponible), por amigos y vecinos, y, finalmente, por los cuida-
dores formales.

© El modelo de sustitucion jervdrquica. En la misma linea del mode-
lo compensatorio jerarquico, el modelo de sustitucion jerarquica
sostiene que las personas con dependencia prefieren ser cuida-
das primero por la familia, especificando que, en caso de nece-
sidad, dentro de la familia las personas buscan apoyo en el con-
yuge, los hijos y otros familiares, por este orden. Los servicios
formales quedan como la udltima alternativa en ausencia de los
anteriores.

© El modelo de cuidado suplementario plantea que el cuidador in-
formal ejerce la mayoria del cuidado, sustituyéndole el cuida-
dor formal temporalmente por situaciones de estrés o falta de
tiempo, siendo este ultimo un elemento anadido o complementa-
rio al informal.

w El modelo de sustitucion propone que los cuidadores informales
utilizarfan el cuidado formal como sustituto de su propio cuidado
si se les diera esta alternativa. No obstante, los cuidadores infor-
males no disminuirian, sino que se concentrarian en determinadas
tareas o dreas de cuidado que no fuesen cubiertas por el apoyo
formal. Este modelo podria ser posible en paises en los que exis-
te una disponibilidad y rapida accesibilidad al cuidado formal.
Precisamente por eso, es el que menos se ajusta a la realidad en
nuestro pais, pues en la actualidad las redes sociosanitarias son in-
suficientes para atender todos los casos de personas con demen-
cia o personas dependientes y reemplazar a los cuidadores fami-
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liares. Ademas, en los paises mediterrineos estd muy presente el
pensamiento familista segin el cual se ha de atender a los mayo-
res en el seno familiar; segin datos del IMSERSO (2005), alrede-
dor de nueve de cada diez cuidadores siente que ayudar a sus fa-
miliares es una obligacion moral.

En Espana, por tanto, los cuidadores familiares son los principales
proveedores de atencion, por lo que el cuidado informal resulta esen-
cial. Asimismo, este tipo de cuidado es el eje fundamental de las politi-
cas sociales de atencion a las personas mayores en los paises desarro-
llados, que plantean «l envejecimiento en casa» como la mejor y mas
deseada forma de hacerlo. Todo ello, en definitiva, potencia el sistema
informal de cuidado, representando alrededor del 80% de la ayuda que
reciben las personas dependientes (IMSERSO, 2010). No obstante, el pa-
pel del cuidador familiar sigue estando infravalorado y poco visibiliza-
do; desde hace tiempo se describe el cuidado informal como el «siste-
ma invisible de cuidados», compariandolo con la base de un iceberg del
que solo se ve la punta formada por el sistema formal.

2.2. QUIEN ES EL CUIDADOR PRINCIPAL
FAMILIAR

Como numerosos estudios han detectado, la mayoria de las personas
dependientes, entre ellas las personas que sufren demencia, viven en
sus hogares, y el cuidado informal que reciben suele ser desempefiado
principalmente por sus familiares. No obstante, la mayor parte de esta
responsabilidad la suele asumir una sola persona, el cuidador principal
familiar (también denominado cuidador principal, primario, informal o
crucial), que se define como la persona del entorno familiar mas proxi-
ma encargada de ayudar en las necesidades basicas e instrumentales de
la vida diaria del paciente la mayor parte del dia, asumiendo la total
responsabilidad del cuidado sin recibir una retribucion econémica por
ello.

Mateo et al. (2000) asi lo evidencian, encontrando que en el 55,6%
de los hogares la mayor parte de los cuidados los ofrece una sola per-
sona (el cuidador principal familiar) sin recibir ningtn tipo de ayuda, en
un 30,6% este cuidador cuenta con ayuda de otros miembros de la fa-
milia, cuidadores secundarios (aquellos que no tienen la responsabili-
dad principal del cuidado y su labor es mas bien complementaria), y en
el 14% los cuidados son de tipo informal y formal.
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También se ha descubierto (por ejemplo, Pereira y Soares, 2015) que
cuando las tareas del cuidado recaen sobre una sola persona, el impac-
to parece ser mas fuerte que cuando existe un cuidador secundario o el
cuidado se divide entre varios miembros de la familia. Y esto es asi por-
que el cuidador principal informal o familiar no solo proporciona los
cuidados basicos e instrumentales a la persona dependiente, sino que
también es el responsable de mantener su autonomia y su permanencia
en el entorno familiar, convirtiéndose en uno de sus lazos afectivos mas
importantes.

Por otra parte, el rol de cuidador principal ha recaido principalmen-
te en la mujer, como consecuencia del familismo y de los patrones cul-
turales tradicionales basados en la desigualdad de género existentes en
la sociedad. En concreto, estudios como el de Aguilera-Moreno (2020)
muestran que el perfil del cuidador principal informal de personas con
demencia es el de una mujer de entre 50 y 60 afnos, ama de casa y fa-
miliar cercano a la persona afectada, que suele tener estudios primarios
y estar casada. En cuanto al grado de parentesco entre el cuidador y la
persona con demencia, destacan las hijas, seguidas de las esposas, nue-
ras y nietas, quedando en ultimo lugar las sobrinas, hermanas u otro
lazo de union. Ademas, en la mayoria de los casos el cuidador convive
permanentemente con la persona con demencia en el mismo hogar
(véase tabla 2.1).

TaBLA 2.1

Perfil del cuidador principal informal o familiar

GENERO Mujer.

EDAD MEDIA 50-60 afios.
PROFESION Ama de casa.
NIVEL DE ESTUDIOS | Estudios primarios.

ESTADO CIVIL Casada.

Hijas > esposas > nueras > nietas.

R0 Sel%;]?eanMiElijseg 810 }:)I:)ersona con demencia
DE PARENTESCO tiene entre 65-79 anos).
Hijas > pareja (a partir de los 80 afos).

FUENTE: elaboracion propia.
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Los datos recogidos en IMSERSO (2015) también apoyan este perfil,
pero se hace hincapié en que el principal cuidador de las personas con
demencia de entre 65 y 79 anos es la pareja (42%), seguida de las hijas
(28%).Y es a partir de los 80 afios de la persona con demencia cuando
las hijas pasan a ser el cuidador principal (46%) con respecto a la pare-
ja (12%). Ademds, la pareja seria el cuidador principal en un 63% de los
casos cuando la persona con demencia resulta ser un hombre de 65 a
79 anos, quedando en el 21% cuando es una mujer.

A pesar de todo lo anterior, parece que el perfil del cuidador princi-
pal estd cambiando, siendo cada vez mayor su edad y su nivel educati-
vo, asi como también la participacion de los varones en este rol.

En otro sentido, algunos autores han distinguido también dos tipos
de cuidadores principales familiares: el cuidador tradicional y el cuida-
dor moderno-urbano. El cuidador tradicional seria aquel que asume
la responsabilidad del cuidado de manera progresiva, a medida que el
mayor envejece y precisa de atencion y cuidados, que normalmente ha
convivido y se ha encargado del cuidado del enfermo, y que suele ser
encarnado por las mujeres de la familia, que entienden el cuidado
como una extension de sus obligaciones domésticas. Por tanto, se en-
cuadra en el contexto de obligacion social mezclada con la afectividad
hacia el enfermo. Por el contrario, el cuidador moderno-urbano seria
aquel que asume el rol obligado por las circunstancias, esto es, en el
momento en que la persona mayor enferma o comienza a experimen-
tar problemas de dependencia y no progresivamente, creindose, por
tanto, una relacién que no existia anteriormente y que puede llegar a
generar conflictos. En este caso, la mayoria de las veces el cuidador
reside fuera del domicilio y tiene una actividad laboral, lo que suele
provocar tensiones por la dificultad de atender a los diversos roles que
debe desempenar.

2.3. POR QUE CONVERTIRSE EN CUIDADOR

La decision de asumir el rol de cuidador puede depender de nume-
rosos factores. Con frecuencia, dependerd principalmente de la evalua-
cion previa de la situacion que realice la persona, es decir, de la infor-
macién y expectativas que tenga de esta. La decision de cuidar suele
surgir como consecuencia de un proceso individual y/o colectivo. En
ocasiones, la desigualdad de poder en la familia puede desembocar en
la coercion sobre una persona para que asuma la responsabilidad del
cuidado. Y es que los roles desempefiados por cada uno de los miem-
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bros familiares tienen consecuencias en los roles desempenados por los
demas (IMSERSO, 2010).

Pueden existir factores estructurales sociales, econémicos y/o cultu-
rales que determinan que el cuidador asuma este rol. Factores como la
opinion expresada por la persona dependiente, la distribucion del po-
der en la familia, la historia de las relaciones familiares, los valores y
creencias con respecto a la salud, el patrimonio econémico o el empleo
juegan un papel importante.

Asimismo, hace ya varias décadas que Kahana y Young (1990) de-
mostraron que las motivaciones mas importantes para el cuidado se
basan en los lazos emocionales y en las obligaciones que se derivan de
los vinculos familiares, hecho que puede explicar por qué en muchas
ocasiones los cuidadores siguen manteniendo la situacion de proporcio-
nar cuidados a pesar de estar insatisfechos con ella.

Desde el IMSERSO (2010) se han indicado una serie de razones o
motivos por los que una persona se convierte en cuidador:

w Por demanda explicita del receptor del cuidado. La persona de-
pendiente solicita que determinado familiar sea su cuidador o cui-
dadora.

© Por asuncion directa del cuidador. Un familiar asume directamen-
te la funcion del cuidado. Puede ser resultado de su propia volun-
tad o de la percepcion de que no hay otros posibles cuidadores
en el entorno. Este motivo es el mas influido por la posicion en la
estructura familiar (género, posicion familiar y situacién laboral).
Dentro de él, el cuidador puede asumir el cuidado por una mo-
tivacion altruista, por reciprocidad («antes nos cuidaron ellos»),
por gratitud (mostrada por la persona cuidada hacia el cuida-
don), por sentimientos de culpa del pasado, para evitar la censura
(de la familia, amigos o conocidos en caso de no cuidar al fami-
liar en el domicilio), o por deber moral u obligacion (acorde a la
responsabilidad social y familiar existente derivada de unas nor-
mas sociales que se considera que deben ser respetadas).

© Por una toma de decision colectiva/familiar. En este caso, otros fa-
miliares llegan al acuerdo y/o imponen el cuidado informal a un
miembro de la familia. Este proceso se ha denominado «proceso
de asignacion» (Bazo y Dominguez-Alcon, 1996). Sin duda, el gé-
nero condiciona algunos de los procesos de asignacion.

© Por una decision legal. La justicia asigna un tutor a la persona de-
pendiente al existir conflicto y desatencion.
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Segun los resultados del estudio del IMSERSO (2010), el 62,1% de los
cuidadores afirma cuidar por iniciativa propia, el 23,4% por decision
familiar, el 8,9% considera que era la Gnica persona que podia asumir
el cuidado, y el 4,9% que lo asumi6 por peticion de la persona que re-
cibe los cuidados (el 0,6% no sabe o no contesta).

Resulta razonable pensar que el motivo por el que se asume el cui-
dado influira en la calidad, cantidad y tipo de ayuda ofrecida al cuida-
dor. La percepcion de eleccion del cuidado parece ser importante y
beneficiar a los cuidadores, al facilitar la identificacion de aspectos po-
sitivos del cuidado y retrasar la institucionalizacion del familiar depen-
diente (Pertl et al., 2019).

Distintos estudios (por ejemplo, Romero-Moreno et al., 2014) han
puesto de manifiesto también que los motivos por los que el cuidador
asume el rol pueden influir positiva o negativamente en las consecuen-
cias del cuidado y en su salud. Parece que las motivaciones relacionadas
con las presiones externas o las demandas sociales se relacionan con
consecuencias negativas del cuidado en el cuidador, como sobrecarga
subjetiva o estrés, mientras que las motivaciones relacionadas con las
creencias personales o deseos internos de adoptar el rol se relacionan
con la satisfaccion con el cuidado y protegen al cuidador de la sobrecar-
ga subjetiva y del estrés.

2.4. CUALES SON LAS ETAPAS
POR LAS QUE SE PASA

A lo largo del tiempo los cuidadores suelen atravesar distintas etapas
o fases en el cuidado de su familiar. A continuacion, describimos las mas
importantes.

Segin el modelo de transicion del cuidador propuesto por Mahoney
en 1998, el cuidado atravesaria tres etapas:

1. Etapa de normalizacion. El cuidador ha de asumir el diagndstico
de la enfermedad de su familiar y adquirir la responsabilidad del
cuidado. Para ello debe disponer de informacion acerca de la
enfermedad y de su evolucion. De esta manera podra planificar
y organizar el cuidado.

2. Etapa de conduccion. En esta fase las funciones del cuidador se
basan en el manejo y control del familiar, para lo que debe ser
eficaz en la resolucion de los problemas especificos.

17
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3. Etapa de supervivencia. En esta tercera fase el cuidador debe
atender y cuidar su propia salud para poder afrontar el final del
proceso.

Otros autores como Montorio y cols. (1999) han establecido las si-
guientes tres etapas:

1. Preparacion-adquisicion. En esta primera fase el cuidador va au-
mentando su comprension del problema y de la necesidad de
ayudar de forma continuada a su familiar. Esta etapa generalmen-
te se inicia con motivo de un empeoramiento fisico del familiar
o de una hospitalizacion.

2. Promulgacion-actuacion. En esta segunda fase el cuidador des-
empena su rol. No obstante, este rol no es siempre el mismo,
dado que los problemas de la persona mayor son progresivos,
multidimensionales y complejos; y, ademas, también debe enfren-
tarse a otros problemas afadidos desencadenados por la situa-
cion de cuidado, como pueden ser problemas laborales, familia-
res, etc.

3. Abandono. Esta Gltima fase generalmente comienza tras el falle-
cimiento del familiar. En esta etapa el estrés del cuidador puede
no cesar, ya que ha de recomponer su vida e identidad.

Como puede observarse, en ambas clasificaciones existiria una eta-
pa de adquisicion del rol de cuidador, una de establecimiento y una de
retirada de este. No obstante, siguiendo a Ferré-Grau et al. (2011) y Rios
y Nava (2012), se han planteado también otras fases menos simplistas
en la adaptacion del cuidador a la situacion de cuidado:

w Fase 1: Negacion o falta de conciencia del problema. En esta fase
se emplea la negaciéon como un medio para controlar el miedo
y la ansiedad, por lo que constituye un mecanismo de defensa
ante la nueva situacion. El cuidador se niega a aceptar la eviden-
cia del diagnostico de su familiar, que conlleva una situacion de
dependencia. Otra manera de negar el problema es evitar hablar
del deterioro o incapacidad del familiar, o no percibir la importan-
cia de los sintomas existentes. Normalmente esta fase es temporal;
con el paso del tiempo y el avance de la dependencia del fami-
liar, la persona cuidadora comienza a tomar conciencia de que no
puede tratarse de una enfermedad temporal. Pero cuando la ne-
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gacion se prolonga en el tiempo, puede convertirse en un meca-
nismo ineficaz.

© Fase 2: Biisqueda de informacion y aparicion de sentimientos ne-
gativos. El cuidador empieza a buscar informacion acerca de la en-
fermedad de su familiar, sus consecuencias, los medios de ayuda
de que puede disponer, segundas opiniones, etc., albergando la
esperanza de que la situacion revierta. Son frecuentes el malestar,
la angustia, el enfado, la ira, la frustracion y la culpa ante la situa-
cion de pérdida de control que experimentan y al no saber como
cuidar del familiar.

w Fase 3: Reorganizacion. A medida que pasa el tiempo los senti-
mientos de enfado e ira pueden persistir. No obstante, en esta eta-
pa el cuidador empieza a tener mds control sobre la situacion y es
consciente de sus nuevas responsabilidades. Posee mayor conoci-
miento de como afrontar los posibles problemas que puedan sur-
gir y los recursos de los que puede disponer, esto es, tiene las he-
rramientas necesarias para afrontar la situacion de cuidado, todo
lo cual resulta en un patron de vida mas normal, con una progre-
siva sensacion de control sobre la situacion y mejor aceptacion de
los cambios en su vida.

© Fase 4: Resolucion. En esta fase el cuidador aprende a cuidar me-
jor de si mismo, estando dispuesto a buscar ayuda de personas
que se encuentran en una situacion similar a la suya. Por lo tanto,
el cuidador seria ya mas independiente y dedicaria mas tiempo a
la realizacion de actividades recreativas y sociales, buscando y en-
contrando otras fuentes de apoyo emocional, como el refuerzo
por parte de sus amigos habituales o la creacion de nuevas amis-
tades. Como se puede suponer, seria deseable que todos los cui-
dadores llegaran a esta fase, pero, desafortunadamente, no siem-
pre es asi.

2.5. QUE CONSECUENCIAS TIENE EL CUIDADO
SOBRE EL CUIDADOR FAMILIAR

Sin duda, una de las consecuencias negativas mas importantes que
tiene el cuidado continuado de un familiar dependiente sobre la per-
sona que le cuida es el estrés. Se ha descrito el cuidado informal de
personas con demencia como una situacion de estrés cronico que
afecta de forma significativa al cuidador. Segin la Alzheimer’s Disease
International (2009), es el tipo de cuidado que mas estrés parece cau-
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sar en comparacion con otro tipo de patologias que generan depen-
dencia.

El cuidado conlleva unos costes muy elevados que se asocian a un
aumento de la vulnerabilidad de los cuidadores al estrés. Esto es asi
porque los cuidadores experimentan niveles significativos de estrés en
sus funciones cotidianas, al tener que lidiar con las demandas del cui-
dado —que podran ser mas o menos intensas—, del trabajo, de la fa-
milia y del entorno social, teniendo también que enfrentarse a los cam-
bios que suponen la dependencia progresiva y la enfermedad del ser
querido y tener que integrarlos (Boumans y Dorant, 2020).

Ya en 1936 Selye defini6 el estrés como un conjunto coordinado de
reacciones ante cualquier forma de estimulo nocivo, constituyendo las
amenazas psicologicas estimulos nocivos muy importantes. En los afios
80 Lazarus y Folkman sostienen que el estrés es una relacion particular
entre la persona y el entorno, que es evaluado por la persona como
amenazante o desbordante en relacion con sus recursos y que pone en
peligro su bienestar.

Segin la teoria de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman
(1984), para entender el malestar psicologico vy fisico que sufren los cui-
dadores se debe considerar el estrés como un proceso en el que inter-
vienen los factores contextuales (sociodemogrificos, personales y cul-
turales), los estresores (grado de deterioro del paciente, problemas
comportamentales, etc.) y los recursos del cuidador (valoracion que
hace de los estresores, estrategias de afrontamiento existentes, autoefi-
cacia, apoyo social, etc.) en la existencia de consecuencias mas o menos
negativas para ellos en relacion al cuidado del familiar.

Ademis de afectar a la salud fisica y psiquica del cuidador, algunos
estudios como el de Contador et al. (2012) han puesto de manifiesto
que el estrés puede aumentar el riesgo de mortalidad de la persona que
cuida, reducir la calidad del cuidado y acelerar la institucionalizacion
del enfermo. Por todo lo anteriormente indicado, el estrés merece espe-
cial atencion clinica y psicosocial en el cuidador. Y esto ha hecho que
se lleven a cabo diferentes intervenciones con el fin de prevenirlo y/o
paliarlo.

También autores como Contador et al. (2015) han tratado de identi-
ficar los factores de vulnerabilidad al estrés. Y han encontrado que los
cuidadores que poseen recursos psicologicos positivos (por ejemplo,
optimismo y/o el locus de control interno) tienen mas facilidad para
manejar el estrés y sus efectos negativos. Y que aquellos que poseen
altas expectativas de autoeficacia son menos vulnerables al estrés. Por
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