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RESUMEN 

     Los estilos de vida, los avances en el desarro llo científico-técnico y el tipo de 
organización de la asistencia sanitaria actuales, h an propiciado que en la sociedad de 
nuestros días existan cada vez más enfermos crónico s con cuidado compartido entre 
cuidadores formales e informales. Dentro de las pat ologías crónicas, la enfermedad 
mental es quizá una de las más numerosas con estas características. El cuidado de 
una persona con problemas de salud mental supone un  desgaste económico, 
psíquico y personal importante para aquellas person as responsables de su cuidado.  

     Debido a estas premisas, en el presente trabaj o se analizan algunas de las 
principales causas relacionadas con el desgaste per sonal y emocional de los 
cuidadores de enfermos mentales y se aportan sugere ncias para contribuir no sólo en 
el cuidado del paciente sino también en el de sus c uidadores.  

1. INTRODUCCIÓN    

     Una situación de enfermedad afecta no sólo a l a persona que la sufre, sino también 
a todas aquellas que tienen algún vínculo con ella (familia, amigos e incluso 
profesionales). El pensamiento que de ella se tenga , las emociones que desencadene 
y los recursos puestos a prueba para afrontarla mod ificarán (en distinta medida e 
intensidad), no sólo la situación de la persona enf erma sino también la del resto de 
cuidadores: formales (profesionales sanitarios) e i nformales (familia u otras 
personas).  

     La enfermedad mental, quizás por sus formas de  manifestarse o por el pronóstico 
frecuente de cronicidad, suele ser una de las que m ás sentimientos negativos genera: 
temor o ansiedad ante la imprevisibilidad de las re spuestas, falta de habilidades para 
afrontarlas eficazmente, ausencia de recursos human os o materiales para cuidarla, 
escasa disponibilidad de recursos sociosanitarios, etc. Ello hace que con relativa 
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frecuencia se presenten en sus cuidadores síntomas de cansancio físico, agotamiento 
emocional y sentimientos de culpabilidad que desgas tan sus capacidades y 
repercuten negativamente en la salud de las persona s implicadas y en el pronóstico 
de las misma enfermedad.  

     Este trabajo pretende poner de manifiesto prim ero, cómo algunos factores 
relacionados con la presencia de enfermedad mental repercuten negativamente en la 
salud de los cuidadores, considerando como tales lo s informales (especialmente la 
familia) y los formales (profesionales de la salud,  en nuestro caso, enfermería). En 
segundo lugar, se tratará de aportar algunas sugere ncias para mejorar las formas de 
tratar y afrontar este tipo de enfermedades y sus c onsecuencias.  

2. CUIDANDO A LA FAMILIA  

     La presencia de enfermedad o discapacidad (esp ecialmente si es crónica) en un 
miembro de la familia produce un desgaste físico y emocional como resultado de los 
múltiples factores de estrés a los que afrontar. Al gunos de los factores responsables 
de este desgaste son la sobrecarga de trabajo que s upone la enfermedad y la falta de 
información o preparación para afrontar las situaci ones que provoca. Las 
consecuencias de estas situaciones pueden verse agr avadas cuando en el seno 
familiar existen estilos de comportamiento con nive les elevados de ansiedad y 
escasas habilidades para resolverla. A continuación  analizaremos brevemente estos 
factores y algunas formas de afrontarlos para obten er un mejor cuidado familiar.  

2.1.- Sobrecarga familiar   

     Los efectos de la sobrecarga sobre la familia se presentan de diversas formas. Hay 
consecuencias en cierto modo tangibles, objetivas o  apreciables desde fuera 
(aislamiento, irritabilidad), y otras subjetivas (s entimiento de vergüenza, culpabilidad, 
miedo), provocadas muchas veces por el impacto de l a enfermedad en los familiares.  

     Entre las causas de la sobrecarga más objetiva s y notables, que a su vez 
constituyen factores de desgaste, podemos destacar 1:  

• Gran inversión de tiempo del familiar/es cuidador . Este hecho hace que a 
menudo tengan que reducirse las actividades lúdicas  o de entretenimiento para 
dedicar el tiempo a la persona enferma o a sus nece sidades. La persona reduce 
sus entretenimientos y asiste a menos lugares de re creo, pero también recibe 
menos respuestas o intercambios de las personas que  le rodean. La 
consecuencia más directa de este factor es el aislamiento . Este aspecto puede 
ser una causa de aparición de conflictos , especialmente para aquellos 
cuidadores que perciben su situación de cuidado com o muy demandante 2.  

• Alteración de la rutina diaria . La causa de la enfermedad mental puede 
determinar un cambio de domicilio, bien de la perso na afectada o del cuidador. 
Otras veces, lo que cambia es la distribución de lo s enseres de la casa o la 
realización de las tareas, lo cual puede suponer un a sobrecarga para el 
cuidador. Estos cambios no siempre son bien aceptad os y muchas veces son 
causa de rechazos  y descontento , lo cual a la larga puede desencadenar 
sentimientos de culpa.  

• Deterioro de la economía . Este hecho no sólo aparece por el mayor coste de la 
enfermedad en sí, sino que muchas veces es debido a  la necesidad de que uno 
de los miembros de la familia ocupe el rol de cuida dor y tenga que dedicar parte 
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o la totalidad de su horario laboral a esta función , con lo que la economía 
familiar también puede verse considerablemente merm ada y provocar 
restricciones  no deseadas.  

Tabla 1. Sugerencias para minimizar la sobreca rga y hacer más llevadera la 
enfermedad de un familiar.  

• Pedir ayuda (física y emocional) a:  

Familiares más directos  

Familiares indirectos,  

amistades, …  

Servicios socio- sanitarios (ejemplo: profesionales sanitarios, trab ajadores 
sociales, etc.)  

• Pedir ayuda económica:  

Repartición de gastos entre familiares  

Hacer uso de los servicios de la Administración  

• Mantener el máximo posible las actividades rutinari as. El no hacerlo genera 
rabia y culpabilización hacia la persona enferma y a veces es causa de 
agresividad.  

• Acudir a centros o asociaciones de familiares, para  compartir experiencias y 
encontrar apoyo emocional e información, especialme nte sobre estrategias o 
recursos utilizados en situaciones similares.    

2.2.- Falta de información / preparación  

     La falta de información sobre la enfermedad, l a forma/s de manifestarse y las 
actitudes a seguir para ayudar al enfermo crea gran  angustia en los familiares además 
de actitudes erróneas.  

     Ante la falta de información oportuna, muchas veces las actuaciones de los 
familiares están guiadas más por la “supuesta presi ón social” (el que dirán) que por 
las necesidades reales de la persona enferma o por la actitud más adecuada hacia su 
comportamiento. Estas actitudes, conducen a comport amientos poco favorecedores 
para la compensación del enfermo, como por ejemplo:   

• Sumisión ante las demandas del enfermo . Especialmente suele darse cuando el 
paciente presenta agresividad y el familiar para no  contradecirle cede ante sus 
exigencias. Paradójicamente, la actitud de sumisión  refuerza aún más la 
agresividad.  

• Abandono de la atención o control de las manifestac iones del enfermo . Suele 
ocurrir cuando el familiar desiste de seguir contro lando las manifestaciones 
psicopatológicas después de un tiempo haciéndolo. E sta actitud puede 
responder al agotamiento o bien a sentimientos de i nseguridad, desmotivación 
ante la ausencia de mejoría, etc.  
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• Actitud impositiva . Aparece cuando el familiar pretende resolver por la fuerza 
las dificultades que crea el enfermo. Aunque en alg unas ocasiones puede ser 
deseable esta actitud (ej. cuando el paciente no qu iere tomar la medicación), no 
suele tener resultados satisfactorios para ninguna de las dos partes. El familiar 
se agota y siente culpabilidad y remordimientos y e l paciente se muestra menos 
colaborador.  

• Proteccionismo . Se da en aquellos familiares que piensan que sólo  ellos 
pueden atender con el debido decoro al enfermo y qu e otros no tendrán en 
cuenta sus carencias e imperfecciones. Con esta act itud se aumenta más la 
sobrecarga personal y se dificulta la independencia  del enfermo.  

Tabla 2. Sugerencias para minimizar los efectos de los problemas de información en 
familiares de enfermos mentales.  

• Proporcionar información real y adecuada a la famil ia respecto a la enfermedad: 
formas  de manifestarse, tratamiento, forma de administrar lo, posibles efectos 
secundarios, formas de neutralizarlo, etc.  

• Enseñar a poner límites a las exigencias del pacien te, sin ansiedad o 
agresividad.  

• Aconsejar mantener la atención/ control sin angusti arse.  Observar y transmitir, 
a veces es suficiente, además de ser de una gran ay uda para los profesionales.  

• Explicar la importancia de intentar convencer al pa ciente razonando, pensar que 
su actitud forma parte de la patología. “Enseñar a través de modelado”.  

• Informar de los recursos comunitarios a los que pue de acudir para solicitar 
ayuda (Centros de día, asociación de familiares, pe rsonal socio- sanitario, …) 
con el fin de poder sostener el nivel de cuidado  

• Dejar siempre una puerta abierta para la seguridad de las familias, esta puede 
ser a través de un número de teléfono, correo elect rónico, o bien informándole 
que acuda al centro/unidad cuando lo necesite.  

2.3.- Ansiedad del entorno y alta emoción expresada (EE)   

     Los estados de ansiedad son fácilmente transmi sibles entre las diferentes 
personas que conviven y la familia, no es una excep ción. Cuando esta ansiedad está 
presente en los familiares del enfermo, puede ser c ausa de mayor desasosiego y 
descompensación, especialmente, en los enfermos psi quiátricos. Hay estudios que 
demuestran que los esquizofrénicos son vulnerables a dos tipos de estrés:  

- El agudo, representado por los acontecimientos vi tales (AV)  

- El crónico, cuyo principal agente sería la EE fam iliar  

     Estos tipos de estrés son equivalentes en sus efectos sobre el paciente. De ambos 
por separado, puede protegerse el paciente por medi o de la medicación; pero no de la 
combinación de los dos.  

     Algunos aspectos relacionados con el estrés y la EE que pueden contribuir a la 
mejora o recaída de los enfermos psiquiátricos son:  la actitud de los familiares ante la 
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toma de medicación, el tipo de relaciones sociales mantenidas, y el estrés ambiental o 
familiar.  

• Toma de medicación . Está de sobra demostrado que el incumplimiento de  la 
medicación está relacionado con las recaídas, para evitarlo, la familia puede 
jugar un papel importante. No solamente es de gran ayuda el control y apoyo 
para su administración, sino también la predisposic ión de la familia hacia este 
tipo de tratamiento. Parece ser que una actitud pos itiva ante la medicación se 
considera una variable que debilita la influencia d el estrés ambiental y evita 
recaídas.  

• Relaciones sociales . Se dice que el enfermo esquizofrénico es extremad amente 
sensible al ambiente social y que al asociarse la p resencia de AV con alta EE, el 
nivel de activación psicofisiológica desborda fácil mente al enfermo y se 
descompensa. Por este motivo se considera que el ai slamiento social del 
paciente puede ser protector 3 pero si es excesivo, puede provocar un retroceso 
en la evolución de la enfermedad y su pronóstico. E n cualquier caso, hay que 
entender que es mejor un apoyo social elevado (aunq ue implique aislamiento) 
que un contacto social elevado.  

• Estrés ambiental. Se ha demostrado que el riesgo de  recaídas aumenta con la 
presencia de AV, incluso hay estudios que muestran que un ambiente familiar 
estresante, afectivamente negativo, aumenta este ri esgo hasta cuatro veces. 
Falloon et al. 4 encontraron relación importante entre un estilo af ectivo negativo 
y recaídas. Uno de los aspectos que hace realmente estresante el clima familiar 
es la alta EE. Se ha demostrado que los enfermos cu yos familiares son de alta 
EE no reciben de ellos apoyo social sino críticas, hostilidad y emociones 
exageradas de protección, culpabilización y aflicci ón. En este sentido, un 
estudio de Muela y Godoy 5 realizado en Andalucía demuestra que los pacientes  
que más tiempo llevan enfermos y los que más veces han sido ingresados son 
los que sufren mayores muestras de hostilidad por p arte de sus familias.  

     Entre las características de los familiares co n alta EE, se encuentra la tendencia a 
ser socialmente osados, extravertidos, ansiosos, vi gilantes e independientes. Como 
consecuencia, poseen menor capacidad de afrontamien to de crisis, se muestran más 
preocupados y más angustiados, recalcan el impacto del episodio psicótico más 
sobre sí mismos que sobre el paciente y culpabiliza n al enfermo de su 
comportamiento, no considerando que los cambios en su conducta sean 
consecuencia de “algo” sino más bien una intensific ación de defectos previos.  

     Contrariamente, las familias de baja EE se car acterizan por ser reservadas, 
introvertidas, relajadas, acomodaticias y confiadas . Muestran una mejor 
predisposición hacia el enfermo, son más tolerantes , afrontan los incidentes con más 
calma y consideran que la conducta del paciente es debida a la enfermedad.  

     En base a los motivos anteriormente expuestos,  se considera que el control de la 
EE tiene un gran valor en el campo de la esquizofre nia, no sólo por ser el mejor 
predictor de recaídas, sino también, por permitir u na intervención psicológica directa 
en la familia del esquizofrénico: reduciendo el niv el de EE se consigue una mejoría del 
enfermo (sufre menos recaídas) y un mejor clima emo cional familiar (disminuyen las 
críticas, la hostilidad y la sobreimplicación emoci onal).   
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Tabla 3. Sugerencias para reducir la Emoción Expres ada (EE) o minimizar sus efectos 
en los familiares de enfermos o cuidadores.  

• Dejar cierta libertad a la persona enfer ma sin dejar de vigilarla. Con ello se 
refuerza su independencia a la vez que se siente ap oyada.  

• Tolerar sus rutinas y sus “manías”. Comprender que a veces las necesita para 
su seguridad.  

• Pensar que gran parte de su actitud y comportamient o se debe a su enfermedad 
y no a causas conscientes.  

• No culpabilizarse por el problema del paciente, aun que se crea que puede tener 
origen genético.  

• Respetar los tiempos del paciente para realizar sus  actos. Entender que tanto la 
propia enfermedad como el tratamiento ( a veces), condicionan los tiempos de 
respuesta, así como la constancia en las tareas.  

• Aprender a controlar los propios impulsos. Pensar q ue la ansiedad se transmite 
y que la actitud del familiar es a veces un modelo de comportamiento.  

      

3. CUIDÁNDONOS A NOSOTROS MISMOS     

     Cuidarse a uno mismo es requisito (casi) impre scindible para poder cuidar 
oportunamente a los demás y, en enfermería, esto no  es una excepción 6. Cuando la 
persona está bien consigo misma y su propio cuerpo,  puede decirse que está en las 
mejores condiciones para ayudar a los demás. Además  de la salud física, entre los 
principales aspectos a tener en cuenta para el cuid ado de uno mismo se encuentran: 
el ajuste emocional, el conocimiento (profesional y  del medio) y las habilidades (para 
desarrollar una labor eficaz y una prevención/afron tamiento efectivo de conflictos o 
problemas).  

3.1.- Ajuste emocional  

     Es uno de los mejores seguros de salud persona l, especialmente desde el punto de 
vista psicológico. Un buen ajuste emocional implica , sobre todo, el conocimiento de 
uno mismo y el dominio o control de los impulsos.  

     Tal como pregonaba Sócrates __“conócete a ti m ismo”__ el conocimiento de uno 
mismo suele ser una piedra clave para un buen ajust e emocional. Este conocimiento 
implica una atención continua a los propios estados  internos. Los psicoanalistas lo 
llaman “ego observador”, es como estar acompañado d e un segundo yo, un 
observador neutral que nos mira y advierte con desa pasionada curiosidad de 
nuestros desasosiegos. Para conocernos, es necesari o prestar atención a este 
segundo yo y ser consciente de nuestros estados de ánimo así como los 
pensamientos relacionados con estos estados. En otr as palabras, podría decirse que 
la conciencia de uno mismo consiste en reconocer lo s puntos fuertes y las 
debilidades de cada uno y contemplarse bajo una per spectiva positiva pero realista.  

     Respecto al conocimiento de uno mismo y su rel ación con los estados 
emocionales, Goleman 7 describe tres tipos de personas:  
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a) Las personas atrapadas en sus emociones , suelen sentirse desbordadas  por éstas, 
incapaces de escapar de ellas. No suelen ser muy co nscientes de sus sentimientos, y 
esa misma falta de perspectiva les hace sentirse ab rumados y perdidos en las 
emociones y en consecuencia, sienten que no pueden controlar su vida emocional.  

b) Las personas que aceptan resignadamente sus emocion es. Son personas que si 
bien suelen percibir con claridad lo que están haci endo, también tienden a aceptar 
pasivamente sus estados de ánimo y, por ello no suelen tratar de cambiarlos , aunque 
estos estados de ánimo sean negativos.  

c) La persona consciente de sí misma  suele ser una persona con claridad emocional, 
autónoma y segura de sus propias fronteras (persona s psicológicamente sanas); 
personas que cuando caen en un estado emocional neg ativo, no le dan vueltas 
obsesivamente y, en consecuencia, no tardan en sali r de él. Su atención les ayuda a 
controlar sus emociones .  

3.2.- Afrontamiento eficaz de acontecimientos vitales  

     Los diferentes acontecimientos que ocurren en la vida diaria de las personas 
pueden alterar la capacidad de respuesta a los dife rentes problemas y situaciones, y a 
la larga, influyen en la salud y bienestar personal . Aprender a afrontar estos 
acontecimientos puede ser una pieza clave para mini mizar sus efectos. Para este 
afrontamiento existen estrategias o formas generale s y otras específicas.  

3.2.1.- Afrontamiento General :  

• Canalizar la tensión por vías adaptativas . Existen varias formas de canalizar la 
tensión, una de las más recomendables es la práctic a del ejercicio físico. El más 
indicado suele ser de tipo aeróbico realizado 3-4 v eces por semana durante 30-
45 minutos 8.  

• Respiración controlada y relajación muscular . Facilitan la descarga de tensión 
mejorando el aporte de oxígeno a diferentes órganos  diana 9. La mayoría de 
estos programas son utilizados de manera individual  o conjunta y han 
demostrado su eficacia debido a la facilidad para p onerlos en práctica y los 
pocos requisitos exigidos para ello. Además permite n a la persona tomar 
consciencia de su estado corporal y activar ciertos  comportamientos al percibir 
tensión.  

• Expectativas realistas . Ajustadas a tiempo disponible y capacidades 
personales. Cuando las expectativas no son realista s provocan frustración y 
ésta es causa habitual de tensión y agresividad 10, la cual puede manifestarse 
en el plano físico o verbal.  

• Pensamiento racional. Consiste en utilizar un pensa miento realista y adaptado a 
las situaciones y exigencias del entorno. Esta técn ica se basa en la premisa que 
gran parte de la tensión y el estrés de nuestra vid a diaria procede de nosotros 
mismos, de nuestros propios pensamientos 8, 11. En general, los pensamientos 
que provocan estrés suelen presentarse de forma aut omática y tienden a 
dramatizar. A menudo se expresan en términos de exi gencia como por ejemplo 
“habría de …”, “tendría que …”, “debería …”. Habitu almente, estos 
pensamientos filtran la información de manera que l a persona suele quedarse 
con la parte negativa o tienden a ver las cosas des de extremos o polos 
opuestos.  
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     Algunas formas habituales de pensamiento irrac ional (no adaptativo) presentes en 
los cuidadores, causa de importantes estados de ten sión y malestar son: El filtraje, la 
polarización, la personalización, la falacia de cam bio y la culpabilidad. Debido a la 
importancia que tienen estos pensamientos para el a juste emocional y la salud 
personal, en la tabla 4 se exponen algunas sugerenc ias para modificarlos y 
transformarlos en pensamientos más adaptativos y me nos generadores de estrés.  

El filtraje . Consiste en tomar los detalles negativos de una s ituación y magnificarlos, 
sacándolos de contexto; mientras que no se filtran los positivos. Son pensamientos 
que generalmente incluyen palabras o frases del tip o: “Es terrible…” (ej. Es terrible 
que esto tenga que pasarme a mi), “No puedo soporta r… resistir” (ej. No puedo 
soportar su actitud), “Es horroroso…”, etc.  

La polarización . Se tiende a ver o percibir cualquier cosa de form a extremista (blanco-
negro, bueno-malo…). El mayor riesgo de este tipo d e pensamiento reside en la 
evaluación que hacemos de las personas y nosotros m ismos, de manera que si no 
somos perfectos o brillantes podemos evaluarnos com o fracasados o imbéciles. 
Cuando realmente, las cosas no son siempre blancas o negras, las personas no son 
buenas o malas, etc. sino que pueden existir varios  matices intermedios.  

La personalización . Otra forma poco adaptativa de pensamiento es la q ue consiste en 
la tendencia de relacionar algo del ambiente consig o mismo. El error básico de este 
pensamiento es que se interpretan gestos, miradas, conversaciones, etc. como algo 
dirigido a uno mismo, siendo utilizados como una pi sta para analizarnos y valorarnos. 
Por ejemplo, cuando un cuidador/a observa en el pac iente la ausencia de contacto 
ocular o la no respuesta a una pregunta, puede pens ar que está disgustado con 
él/ella, que está realizando mal su trabajo, etc.  

La falacia de cambio . La base de este pensamiento radica en que la pers ona se 
encuentra mal consigo misma. Consiste en creer que los demás cambiarán para 
adaptarse a nosotros si les presionamos lo suficien te. Desde esta postura, puede 
intentar presionarse tanto al paciente como a otros  cuidadores o familiares para que 
cambien algunas de sus actitudes o conductas. Como generalmente las estrategias 
que se utilizan para cambiar a los otros incluyen t écnicas aversivas del tipo: echarles 
la culpa, exigirles, ridiculizarles, etc. no suelen  tener el efecto deseado sino más bien 
lo contrario, es decir, la otra persona se siente a tacada o cohibida y no cambia en 
absoluto. Olvidamos que cuando una persona trata de  obligar a los demás a cambiar, 
está pidiendo que sean diferentes para que ella pue da ser feliz.  

La culpabilidad . Es la tendencia a responsabilizar a otros de elec ciones y decisiones 
que realmente son de nuestra propia responsabilidad  o bien, culpabilizarnos de 
hechos que nos son de nuestra incumbencia. El mayor  riesgo de este tipo de 
pensamiento es el juicio que hacemos sobre las pers onas y nosotros mismos y 
atribuir los errores o fracasos a causas personales  cuando en realidad pueden ser 
totalmente ajenas.  

Tabla 4. Formas habituales de pensamiento irraciona l en cuidadores de enfermos y 
forma de modificarlos.  

Pensamiento irracional (desadaptativo)  Pensamiento adaptativo  

FILTRAJE  Pensar en t érminos de deseo. Ejemplo: 
“Desearía que …”   

POLARIZACIÓN  Pensar en probabilidades o porcentajes. 
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Ejemplo: “¿Qué probabilidad existe de que 
esto sea como yo pienso?”   

PERSONALIZACIÓN  Plantearse si existen pruebas que confirmen 
nuestras conclusiones.  

FALACIA DE CAMBIO  Pensar que la felicidad depende de cada uno y 
no de cómo se comporten los demás.  

CULPABILIDAD  Pensar que cada uno es responsable de sus 
propios actos.   

  

3.2.2.- Afrontamiento Específico :  

     Varía en función de la causa o factor que provoque la tensión, estrés, desequilibrio 
o malestar. Dos de los principales factores que oca sionan estrés y malestar en el 
trabajo son: La sobrecarga y el clima laboral disfu ncional.  

Sobrecarga de trabajo . Las principales causas en el ámbito laboral suele n estar 
relacionadas con:  

• Preparación insuficiente para responder a las deman das  

• Demandas de usuarios y profesionales  

• Expectativas no realistas  

• Mala organización del trabajo  

Clima laboral disfunciona l. Actualmente es considerado uno de los factores q ue más 
contribuyen al desgaste profesional. Su presencia a fecta a más de 12 millones de 
europeos y es fuente de algunas enfermedades o cuad ros emergentes en el ámbito de 
la salud laboral como por ejemplo: el burnout  o el mobbing  12, 13, ambos considerados 
por la OMS como factores de riesgo psicosociales. 

 

Tabla 5. Sugerencias para afrontar la sobrecarga de trabajo y el clima laboral disfuncional. 

Sobrecarga de trabajo  Clima laboral disfuncional  

• Aumentar la competencia 
profesional.  

• Rediseñar la realización de tareas  

• Marcarse objetivos reales y factibles  

• Organizar / Planificar el tiempo de 
manera eficaz.   

• Creer en uno mismo y sus capacidades.  

• Fomentar la estima personal  

• Ser coherente y riguroso en las 
actuaciones.  

• Fomentar la asertividad  

• Pensar que en los problemas suele 
haber más de una persona implicada.  

• Fomentar y cuidar redes de apoyo 
social y emocional.   
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4. CONCLUSIONES     

     No hay duda que los cambios organizativos en l a salud han supuesto varias 
mejoras pero también repercusiones negativas sobre los agentes proveedores. Así, el 
desarrollo de tratamientos comunitarios de las enfe rmedades mentales crónicas, ha 
supuesto una mayor implicación de los familiares cu idadores de los pacientes pero 
también una sobrecarga para ellos, lo cual afecta n egativamente a su propia salud 
mental.  

     En cuanto a los profesionales, son precisament e las nuevas exigencias laborales y 
los estilos competitivos, los más relacionados con la aparición de nuevos problemas 
de salud, que si no se detectan y controlan a tiemp o, suponen pérdidas (económicas y 
sociales) importantes, e igualmente una sociedad má s deshumanizada y menos 
saludable.  

     Aunque difícilmente existirán soluciones “mara villosas” y a gusto de todos, cada 
uno de los ciudadanos, somos, en cierta medida, res ponsables de encontrar 
alternativas para hacer del Estado de Bienestar una  realidad tangible. Las 
instituciones, aportando recursos suficientes y ade cuados, y los cuidadores (formales 
e informales) poniendo en práctica estrategias pers onales para mejorar tanto los 
estilos de pensamiento, como las actitudes y compor tamientos saludables.  
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