
Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38(2):116-123 00116

R E V I S I Ó N

RESUMEN

Diferentes observaciones empíricas y clínicas realizadas en cuida-
dores de personas mayores dependientes sugieren la existencia
de determinadas creencias, valores y actitudes, socioculturalmen-
te transmitidas, que pueden influir en el proceso de estrés y afron-
tamiento del cuidado. Este trabajo ofrece una revisión de estas
creencias, que pueden actuar como barreras cognitivas para un
adecuado afrontamiento del cuidado.
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Cognitive barriers against caregiving to elderly
dependent individuals. The influence of sociocultural
variables

ABSTRACT

Various empirical and clinical findings suggest the presence of
specific, socioculturally transmitted, beliefs, values and attitudes
that can affect stress levels and the ability to cope in the caregi-
vers of elderly, dependent individuals. We present a review of the-
se beliefs, which may act as cognitive barriers against coping in
an adaptive way with caregiving.
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INTRODUCCIÓN

Durante los últimos 15 o 20 años ha habido una exten-
sa producción científica acerca de los efectos que tiene
en los cuidadores el hecho de cuidar a personas mayores
de su familia. Estos trabajos nos permiten afirmar que
prestar asistencia informal a personas mayores con pro-
blemas de salud (funcionamiento físico, cognitivo, proble-
mas de conducta, etc.) constituye una situación típica-
mente generadora de estrés en las personas encargadas
de tal cuidado, con importantes consecuencias para su
bienestar físico, psicológico y social1,2. De hecho, el cui-
dado de personas mayores ha sido señalado como un
ejemplo prototípico de situación en que las personas im-
plicadas se encuentran sometidas a estrés crónico3.

La mayoría de los trabajos que estudian las variables
implicadas en el cuidado se han basado en modelos clá-
sicos del estrés, como el de Lazarus y Folkman4. Básica-
mente, este modelo define el estrés como el resultado de
la interacción entre los individuos y su ambiente. En este
modelo es crucial la interpretación que el individuo haga
del potencial estresor en términos de su capacidad para
causar daño, de acuerdo con la idea de que la percep-
ción y la interpretación de un suceso significativo, más
que el suceso en sí mismo, son los factores que explican
las diferencias individuales en las respuestas de estrés y
las consecuencias del cuidado observadas en los indivi-
duos5.

Los modelos de estrés y afrontamiento, basados en el
de Lazarus y Folkman4 y adaptados a la situación del cui-
dado6-9, suelen incluir las siguientes categorías de varia-
bles: a) variables de contexto, tales como el sexo, la
edad, el parentesco con la persona cuidada y la salud del
cuidador; b) demandas implicadas en la situación de cui-
dado (estresores), como los comportamientos problemá-
ticos o los déficit de memoria que pueda manifestar la
persona cuidada, así como las actividades diarias en las
que ésta sea dependiente; c) el grado en que el cuidador
percibe o evalúa las demandas como estresantes; d) va-
riables que median (mediadoras) entre la evaluación de
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los estresores y sus consecuencias, de las que las más
estudiadas son las estrategias de afrontamiento y el apo-
yo social, y e) las consecuencias de las demandas del
cuidado (tanto emocionales como físicas).

En los últimos años se ha acentuado el interés por
analizar el papel que desempeñan variables de tipo cultu-
ral (creencias, valores, normas) en el estrés de los cuida-
dores, si bien el número de estudios sobre este tema10

es aún limitado.

Este trabajo pretende ser una reflexión en torno a la
importancia de considerar este tipo de variables tanto en
la investigación como en la práctica con cuidadores de
personas mayores dependientes. Concretamente, se co-
mienza analizando el origen de determinadas creencias y
actitudes y su influencia sobre el proceso de afrontamien-
to del cuidado. Tras este análisis, se presentan las varia-
bles socioculturales más estudiadas, así como los distin-
tos tipos de estudios que pueden realizarse desde un
enfoque cultural. El otro gran bloque del presente trabajo
está constituido por una reflexión, realizada desde un en-
foque clínico, sobre la adaptatividad/desadaptatividad de
determinadas creencias y actitudes hacia el cuidado y
aspectos relacionados. Finalmente, se sugieren las ven-
tajas que supondría la consideración de las variables so-
cioculturales a la hora de diseñar, difundir y administrar
los distintos tipos de servicios comunitarios de atención a
la persona mayor y su familia.

PAPEL DE LAS VARIABLES SOCIOCULTURALES 
EN EL CUIDADO DE PERSONAS MAYORES

Los estudios realizados desde un enfoque cultural sue-
len compartir la definición de cultura como el conjunto de
valores, creencias, tradiciones, símbolos, lenguaje y or-
ganización social significativos para los miembros de un
grupo11. Las aproximaciones sociológica y conductual al
estudio de la personalidad coinciden en que ésta es el re-
sultado de las experiencias vitales, y un gran número de
teóricos han señalado que la historia colectiva y los acon-
tecimientos sociológicos y culturales se traducen en in-
fluencias microambientales que afectan al desarrollo de
los individuos12,13. Patrones de crianza de los hijos, pre-
sión de grupo, estilos educacionales y oportunidades vo-
cacionales son algunos de los mecanismos a través de
los cuales se produce esta influencia14. Los valores y nor-
mas compartidas en una sociedad proporcionan a los in-
dividuos un marco de referencia desde el que guiar sus
vidas (pensamientos, emociones, conductas).

Situándonos en el contexto del cuidado, las variables
de tipo cultural pueden ejercer su papel en el proceso de
estrés del cuidador a través de su influencia diferencial
en factores contextuales, la evaluación de los estresores,
las variables mediadoras del estrés (apoyo social y estra-
tegias de afrontamiento) o las consecuencias emociona-
les del estrés10,11,15,16.

Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38(2):116-123 11700

La mayoría de los estudios que analizan el papel de las
variables socioculturales en el proceso del cuidado han
sido realizados en otros países, y los que tratan este tipo
de variables en la población española son aún escasos.
Entre las variables relacionadas con la cultura que pue-
den afectar de una u otra manera al individuo y la familia,
y que han sido señaladas en la literatura especializada,
se encuentran el familismo10,17, el personalismo18,19, la
expectativa de que el cuidado será llevado a cabo por la
mujer20 y el jerarquismo21.

El familismo, más presente en las culturas hispanas
que en las anglosajonas22, hace referencia a sentimien-
tos fuertes de lealtad, reciprocidad y solidaridad entre
miembros de una misma familia y, también, a la división
de papeles entre los miembros de la familia18. Se ha su-
gerido que personas con fuertes valores familistas tien-
den a buscar ayuda en primer lugar, y, a menudo de for-
ma exclusiva, en la familia23 y muestran una tendencia a
considerar que el hecho de comentar los problemas men-
tales de un miembro de la familia con personas ajenas a
ella puede empañar la imagen del familiar y de la misma
familia en la comunidad de pertenencia24.

El personalismo, otra de las variables culturales co-
mentadas en la literatura, hace referencia a una mayor
confianza en lo personal (una persona conocida) que en
lo impersonal (una institución o una persona no familiar).
Además, la expectativa de que el cuidado de un marido o
de los hijos será llevado a cabo por la mujer se encuentra
presente en diferente grado en diferentes culturas (el tér-
mino anglosajón que se utiliza para describir esta varia-
ble cultural es marianism). En España, la atención a los
niños y a las personas mayores de la familia ha sido asig-
nada tradicionalmente a la mujer, y hoy día sigue siendo
ella la principal encargada de estas responsabilidades25.

El jerarquismo, por su parte, hace referencia a la inte-
riorización de una estructura social jerárquica y la asun-
ción de las posiciones relativas (estatus) que una perso-
na ocupa con respecto a otras, y que influye en cómo
éstas actúan18.

Como se ha señalado, si bien existen algunos estudios
realizados en España, como el del INSERSO25, en los
que se refleja la existencia de este tipo de valores en la
sociedad, la mayoría de los estudios que han analizado
este tipo de variables han sido llevados a cabo en
EE.UU., país en el que, en la actualidad y debido a la
multiculturalidad de su población26, se están llevando a
cabo importantes esfuerzos para identificar las barreras
que dificultan la participación social de minorías étnicas y
su acceso a los servicios sanitarios y sociales21,27. Dife-
rentes estudios realizados desde un enfoque cultural han
encontrado diferencias en la percepción de carga del cui-
dador en función de la raza o cultura28-30. La compara-
ción de las experiencias de cuidadores pertenecientes a
diferentes culturas puede aumentar el conocimiento teóri-
co del proceso del cuidado al permitir distinguir sus com-
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ponentes universales de los que se ven mediados por las
normas, las expectativas o las experiencias de un grupo
cultural determinado31.

En íntima relación con los trabajos transculturales, se
han llevado a cabo estudios en los que se evalúa cómo
afecta al proceso de estrés el proceso de adaptación de
las personas de procedencia u origen cultural distintos de
la cultura del país que las acoge. Este proceso, que hace
referencia al grado en el que una persona asimila las cre-
encias, valores, lenguaje y comportamientos del país que
la acoge debido al continuo contacto con otros grupos de
población, es denominado aculturización11,32.

Un estudio de este tipo fue realizado por Cox et al33,
quienes encontraron, en una población de cuidadores
hispanos, una relación directa y significativa entre niveles
de depresión y adherencia a la norma cultural de apoyo
filial, que obliga a los adultos jóvenes a cuidar de sus pa-
dres mayores y a no utilizar ayuda profesional debido a la
vergüenza que ello supondría para la familia. Además, en
este mismo estudio, el ítem de la escala de carga de
Zarit34 que más se asociaba con la puntuación total de
carga era el que hace referencia a la no disponibilidad de
tiempo para cuestiones personales debido a las respon-
sabilidades del cuidado. De estos resultados podría con-
cluirse que una mayor aculturización de la población his-
pana residente en EE.UU. implica una menor adherencia
a los valores tradicionales (incluyendo la norma de la res-
ponsabilidad familiar del cuidado) y, por lo tanto, una me-
nor presencia de barreras psicológicas personales de los
cuidadores a la hora de buscar y utilizar servicios exter-
nos para sus familiares con demencia.

Finalmente, otros estudios se centran en el análisis de
la influencia que puede tener en el proceso del cuidado la
existencia de diferencias intraculturales en la forma de
pensar de individuos pertenecientes a una misma cultura

(p. ej., diferencias en la manera de pensar de padres e hi-
jos)35. El análisis de las diferencias intraculturales permite
explorar la influencia de los distintos grados de adheren-
cia a las normas y valores tradicionales por parte de las
personas de una cultura concreta sobre variables de re-
sultado como el estrés del cuidador o mediadoras como
las estrategias de afrontamiento.

Este tipo de análisis parece especialmente relevante
en sociedades modernas, industrializadas y urbanas co-
mo la española, que desde hace décadas experimentan
profundos cambios en su estructura de valores y normas.
Así, la concepción de la familia y del papel de los mayo-
res dentro de ésta ha experimentado un cambio evidente:
de la familia tradicional extensa, con sus funciones y je-
rarquías completamente definidas y con los miembros
mayores ejerciendo el control y la dirección desde el es-
labón más alto de la estructura familiar, se ha pasado a
familias como unidades de consumo, de tipo nuclear,
conyugal, reducido y neolocal36. En el contexto del
cuidado, parece lógico esperar que los distintos grados de
adhesión e interiorización de estas transformaciones so-
cioculturales por parte de los cuidadores impliquen dife-
rencias en sus pautas de relaciones familiares y, conse-
cuentemente, en sus estilos de afrontamiento del cuidado
de los familiares mayores dependientes.

ADAPTATIVIDAD/DESADAPTATIVIDAD DE LAS
CREENCIAS Y ACTITUDES DEL CUIDADOR:
REFLEXIONES DESDE UN ENFOQUE CLÍNICO

Un objetivo común de gran parte de los estudios sobre
el cuidado ha sido el análisis de las diferencias individua-
les en la percepción, la experiencia y los efectos del cui-
dado sobre el bienestar físico y psicológico de los cuida-
dores, así como en las estrategias de afrontamiento que
éstos pueden desarrollar para hacer frente a la situación.
Concretamente, se intenta explicar por qué, si las situa-
ciones a las que están expuestos los cuidadores son muy
similares, algunas personas manifiestan en mayor medi-
da que otras síntomas de depresión, estrés o carga37.

Un principio básico de la teoría cognitiva38-40 es que
las personas construyen activamente su realidad41. El
sistema cognitivo de un individuo se crea fundamental-
mente a partir de sus experiencias vitales, que constru-
yen el conjunto de creencias centrales o esquemas cog-
nitivos de éstas. Estas creencias centrales se expresan
en forma de pensamientos automáticos que, en función
de su grado de adaptatividad, tienen distintas consecuen-
cias afectivas o conductuales (fig. 1).

Las experiencias vitales de las personas tienen lugar
en un contexto determinado, dentro de una cultura con
una organización social concreta, en la que se incluye a
la familia y al entorno social más amplio. Estos factores
contribuyen a generar en el individuo el conjunto de sus
creencias, valores y actitudes. El principio, básico en an-
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Experiencias vitales

Creencias centrales o
esquemas cognitivos

Pensamientos automáticos

Consecuencias afectivas Consecuencias conductuales

Figura 1. Modelo de la teoría cognitiva (McLean et al42).
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tropología, de que la cultura afecta decisivamente a la
construcción de la realidad de una persona, ya hace
tiempo que está aceptado en otros campos como el de la
medicina y la salud, en los que se considera evidente la
relación entre la cultura concreta de las personas y el
concepto que éstas tienen de la enfermedad, la forma de
percibirla, experimentarla y enfrentarse a ella43. Las cog-
niciones de las personas desempeñan un papel funda-
mental en la percepción de los sucesos ambientales y de
los estresores, y en la capacidad de las personas para
enfrentarse a ellos44.

Si se supone que el sistema cognitivo, que representa
la realidad de cada persona y es el responsable de guiar
la conducta de un individuo, se crea a partir de las expe-
riencias vitales de un individuo en un contexto sociocultu-
ral determinado, es lógico concluir que las influencias so-
cioculturales se verán reflejadas en la manera de pensar
de los cuidadores y en su manera de afrontar el cuidado.
En este sentido, se han encontrado diferencias en la ma-
nera de expresar o describir la situación del cuidado en
función de la cultura de pertenencia, diferencias que pue-
den contribuir a invalidar, o al menos a cuestionar, la utili-
zación de las medidas tradicionales de evaluación dispo-
nibles (p. ej., de carga del cuidador), construidas en una
cultura determinada, dado que no contemplan adecuada-
mente los aspectos particulares que las variables en es-
tudio pueden adoptar en otras culturas distintas45.

La influencia de la sociedad es un factor básico en el
moldeamiento de los pensamientos, los sentimientos y
los actos de un individuo. En principio, esta influencia no
tiene por qué afectar de forma negativa al desarrollo o
adaptación de la persona. Sin embargo, en ocasiones
pueden aparecer conflictos cuando el individuo, para sa-
tisfacer las demandas de un determinado rol, tiene que
actuar en contra de lo que se espera o lo que uno cree
que se espera social o culturalmente de él4. Así, en de-
terminadas situaciones, aspectos relacionados con la cul-
tura, como por ejemplo el familismo, que en principio tie-
ne consecuencias positivas para el afrontamiento del
cuidado, pueden añadir complicaciones a la ya de por sí
ardua tarea de cuidar de un familiar dependiente y supo-
ner una fuente de estrés y de sentimientos negativos pa-
ra el cuidador.

El cuidado es una tarea muy demandante que, al impli-
car multitud de tareas, exige una gran dedicación por par-
te del cuidador. En la sociedad actual, entre otras razo-
nes, debido a la cada vez mayor participación de la mujer
en el trabajo y a una mayor necesidad de aporte econó-
mico a la unidad familiar por parte de ambos miembros
de la pareja, cada vez es menos frecuente la disponibili-
dad de familiares o personas cercanas que ayuden a cui-
dar del familiar dependiente25. Cuando las personas no
se consideran capaces o tienen dificultades para atender
o responder a las cada vez mayores demandas asocia-
das con el deterioro de su familiar mayor, puede surgir
cierta tensión, que puede generar sentimientos de culpa

y de distanciamiento social46. Por lo tanto, aunque los va-
lores familistas estén presentes, su implementación se ve
limitada por la realidad y las nuevas tendencias sociales
y culturales46.

Además, el cambio experimentado por nuestra socie-
dad y protagonizado por la potenciación del individualis-
mo y las relaciones sociales instrumentales, basadas en
los intereses de los individuos25, ha contribuido a que las
personas que han crecido en esta estructura sociocultu-
ral distinta de la anterior puedan encontrarse en una en-
crucijada entre las expectativas y valores tradicionales y
sus propias necesidades. Así, es frecuente que se pro-
duzca tensión en las relaciones intergeneracionales, da-
do que, mientras que las generaciones mayores esperan
recibir apoyo familiar, las nuevas generaciones se enfren-
tan al desafío de compatibilizar el cuidado de sus mayo-
res con las consecuencias de las transformaciones expe-
rimentadas por la sociedad en los últimos años (la
reducción del tamaño medio familiar, el aumento del nú-
mero de parejas sin descendencia o la incorporación de
las mujeres al mercado de trabajo), las cuales dificultan
la disponibilidad de recursos personales para adoptar el
demandante rol de cuidador35,47.

Estas transformaciones han contribuido a que, en las
últimas décadas, la opinión de los españoles se haya ido
transformando en el sentido de atribuir más responsabili-
dad en el cuidado de los mayores al estado y a la socie-
dad, cuando antes la responsabilidad del cuidado se cir-
cunscribía a la familia48. Conflictos de roles, de valores y
el resto de las demandas y dificultades del cuidado pue-
den contribuir en muchos casos a la aparición de conse-
cuencias emocionales y físicas negativas en los cuidado-
res, además del aislamiento social, de los problemas
económicos y de los conflictos familiares.

El alto nivel de demanda que supone el cuidado de una
persona mayor hace que sea altamente recomendable
para el cuidador recibir ayuda de diversos tipos para cui-
dar de su familiar. Sin embargo, como señalan Kosloski et
al49,50 en su análisis de los patrones de utilización de ser-
vicios comunitarios, mientras que, generalmente, ante
cualquier necesidad o problema de salud la decisión de
solicitar ayuda o utilizar un servicio surge tras una eva-
luación médica objetiva que lo recomienda, esto no ocu-
rre de la misma manera en casos en los que el paciente
mayor sufre demencia. Así, aunque la decisión de, por
ejemplo, ingresar a un familiar en una residencia esté
respaldada desde el punto de vista médico, el cuidador
ha de enfrentarse a diferentes creencias normativas o so-
ciales representadas en su sistema cognitivo, como la
amenaza de ser sancionado o criticado familiar o social-
mente, que le dificultan o imposibilitan tomar la decisión
más adecuada.

Estas creencias son las que determinan la necesidad

subjetiva de los servicios, variable considerada esencial
en la predicción de la utilización de los servicios psicoso-
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ciales49. En este sentido, Pedlar y Biegel51, en consonan-
cia con estudios previos52-54, encuentran que cuanto más
favorable es la actitud del cuidador respecto a la respon-
sabilidad familiar en el cuidado, menor uso se hace de los
servicios comunitarios. La importancia de la actitud de los
cuidadores hacia la utilización de los servicios ha sido se-
ñalada también en otros trabajos55-57.

De este análisis se desprende la observación de que
en muchos casos existe un conflicto entre las creencias y
los valores de los cuidadores y sus necesidades (implíci-
tas o explícitas). En la práctica profesional con cuidado-
res, es frecuente encontrarse con que éstos no informan
(autoinforme verbal) de sintomatología depresiva o de es-
trés, y emiten expresiones del tipo de “cómo me va a re-
sultar una carga cuidar de mi familiar” o “lo llevo muy bien
porque ya me he acostumbrado” y, al mismo tiempo, pre-
sentan indicadores no verbales (llanto, tensión nerviosa,
expresión facial indicadora de depresión, agotamiento,
etc.) que, de forma incongruente con su informe verbal,
sugieren la presencia de las consecuencias habitualmen-
te asociadas a las demandas del cuidado. En estos ca-
sos, es posible que creencias del tipo “no debo desaho-
garme con personas ajenas a mi famil ia” esté
interfiriendo y sesgando el informe de los cuidadores.

En ocasiones, sin embargo, es posible que los cuida-
dores que manifiestan este tipo de comportamiento, en
que el estado emocional informado no se corresponde
con otras manifestaciones (físicas, psicofisiológicas,
etc.), estén “reprimiendo” sus sentimientos depresivos o
de ansiedad de forma que ni ellos mismos llegan a ser
conscientes de dichos sentimientos58,59. El hecho de
que muchos cuidadores “pasen” sus necesidades a un
segundo plano les dificulta darse cuenta de que necesi-
tan tiempo para cuidar también de sí mismos (descan-

so, tiempo libre, aficiones). Tampoco es infrecuente en-
contrarse con otros cuidadores que, a pesar de presen-
tar una elevada sintomatología depresiva o indicadores
de estrés, insisten en que no necesitan ningún tipo de
ayuda. Esto puede ocurrir porque explícita o implícita-
mente consideran que “el cuidado ha de ser llevado ex-
clusivamente en la familia” y están preocupados por “el
qué dirán” en caso de solicitar ayuda formal60.

Este tipo de pensamientos podría ser uno de los facto-
res (junto con otros, como la insuficiente difusión de los
servicios disponibles o la inadecuación de los criterios de
acceso a los mismos) que contribuyan a explicar por qué,
a pesar de que la utilización de servicios –como por
ejemplo la ayuda a domicilio o los centros de día– reduce
la carga del cuidador60,61, muy pocos cuidadores deman-
dan estos servicios, con independencia de la cantidad de
servicios disponibles62.

A partir de esta reflexión, puede concluirse que existen
creencias o valores socioculturalmente transmitidos que
son desadaptativos para el afrontamiento del cuidado y
que pueden ser considerados irracionales, al guiar a los
cuidadores en la dirección contraria a lo que, desde un
punto de vista psicológico, se considera recomendable
para ellos. Las creencias irracionales clásicas recogidas
en el modelo de Ellis63 (p. ej., “debo ser competente en
todo lo que haga”) se relacionan de forma significativa
con niveles de depresión y peor salud en cuidadores de
enfermos de Alzheimer44. McNaughton et al44 plantean la
hipótesis de que estas creencias irracionales afectan a la
salud de los cuidadores al influir negativamente en la res-
puesta de una persona a una situación estresante, au-
mentando así la posibilidad de que los individuos experi-
menten afecto negativo y cambios fisiológicos que les
predispongan a una peor salud física y a la percepción
de que están cuidando peor.

Las ya comentadas verbalizaciones y pensamientos au-
tomáticos típicamente encontrados en la práctica profesio-
nal con cuidadores, junto con creencias relacionadas con
los estereotipos presentes en la sociedad acerca de las
personas mayores (“no hay quién les cambie”) o valores
tradicionales (“debo pasar mis necesidades a un segundo
plano, ya que está enfermo”), podrían estar contribuyendo
a crear en los cuidadores principales de personas mayo-
res dependientes una actitud general cuyo contenido fun-
damental podría resumirse en “debo dedicarme personal-
mente y por completo al cuidado de mi familiar”.

Dado que la situación del cuidado es muy demandante
y se extiende durante un período considerable, es alta-
mente probable que una actitud de este tipo constituya
una “vía patológica” hacia el afrontamiento del cuidado
(fig. 2), ya que llevaría a la persona a determinados com-
portamientos (no solicitar o buscar ayuda, no descansar,
etc.) que provocarían en última instancia consecuencias
negativas físicas y psíquicas para el cuidador, amplia-
mente descritas en la literatura1,2.
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Experiencias vitales:
cultura, familia y sociedad

Creencias centrales o
esquemas cognitivos: “Debo ser

la única persona que cuide”

Pensamientos automáticos:
“No necesito ayuda”

Consecuencias afectivas:
enfado, agotamiento,

tristeza, culpa

Consecuencias conductuales:
no se busca ayuda,

no se descansa

Figura 2. Modelo de la teoría cognitiva aplicado al cuidado: vía que

puede contribuir a la aparición de consecuencias negativas para el

cuidador (vía patológica).
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Por el contrario, para otros cuidadores, bien porque las
influencias socioculturales han sido distintas, bien porque
se encuentran en una situación avanzada del cuidado y
han tenido que “aprender”, entre otras cosas, que necesi-
tan ayuda, las consecuencias afectivas y conductuales no
serán tan negativas (fig. 3).

En el ámbito de la intervención psicoeducativa con cui-
dadores, muchos autores coinciden en que tratar cuestio-
nes relacionadas con las creencias sobre el cuidado (p.
ej., falta de confianza o de aceptación de los proveedores
de cuidados de salud mental, resistencia a la introduc-
ción de nuevas ideas, deseo de proteger la confidenciali-
dad en pequeñas comunidades, resistencia a buscar ayu-
da en un servicio social por miedo a ser etiquetado como
alguien fuera de un estándar de la comunidad) aumenta-
rá la eficacia de los programas de intervención sobre los
cuidadores64.

CONCLUSIONES

Del análisis realizado se desprende que la considera-
ción de variables socioculturales, tales como los valores y
las normas que orientan las relaciones sociales y familia-
res de los individuos, permitirá comprender mejor la si-
tuación de los cuidadores de personas mayores depen-
dientes. El proceso de transformación de la estructura
social y cultural que experimenta progresivamente nues-
tra sociedad (aumento de la esperanza de vida, mayor in-
tervención de la mujer en el mundo laboral, descenso de
la natalidad) contribuye a la generación de conflictos in-
tergeneracionales que alcanzan un punto particularmente
dramático en la situación de los cuidadores.

A la hora de diseñar los servicios formales y progra-
mas psicoeducativos de apoyo al cuidador, se aconseja
partir de planteamientos teóricos que incluyan el análisis
de los factores socioculturales11,17,65, y es altamente re-
comendable incluir consideraciones sobre cómo combatir
las potenciales barreras culturales del tipo de las comen-
tadas, incluídas las relativas a los costes de tipo socio-
emocional que supone la uti l ización de dichos
servicios66. Como se ha sugerido, la adherencia rígida a
valores tradicionales como la norma de responsabilidad
familiar podría explicar, por ejemplo, por qué los cuidado-
res familiares no demandan en mayor medida servicios o
programas dirigidos a ayudarles.

De este modo, los planificadores de servicios han de
tener en cuenta la perspectiva de los cuidadores a la ho-
ra de crear servicios dirigidos a ellos, y partir del análisis
de sus necesidades subjetivas (altamente influidas por su
sistema de valores y creencias), más que de las necesi-
dades que los profesionales suponen que han de tener.
La estrategia de tener en cuenta estas variables a la hora
de desarrollar modelos de organización y distribución de
servicios conducirá a que éstos sean más apropiados pa-
ra acceder a y cubrir las necesidades de las personas

con demencia y sus cuidadores y familias15,67,68. En la
mayoría de las ocasiones, será necesario intervenir en un
nivel más básico, como es, por ejemplo, la propia percep-
ción que tienen los cuidadores de su situación, para mo-
dificar esa necesidad subjetiva, en el sentido de ayudar-
les a “darse cuenta” de que necesitan pedir ayuda y
cuidar de sí mismos.
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