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Resumen

La sociedad esta envejeciendo cada vez mas y mas, este proceso conlleva de
manera inherente una alta probabilidad de desarrollar un trastorno cognitivo
mayor. Esto es una problematica que afecta a nivel social, familiar, econémico y
sanitario. Esta investigacién va dirigida a todos los cuidadores informales, se
espera que pueda llegar a ser de gran ayuda, para poder prevenir la sobrecarga
del cuidador a partir de la identificacion de los sintomas neuropsiquiatricos y

conductuales que mas sobrecarga generan.

En el presente estudio, participa una muestra de 38 cuidadores informales, la
mayor parte mujeres (92,1%) y la media de edad es de 54,61 afios. El objetivo
principal es: investigar si realmente los sintomas neuropsiquidtricos medidos
mediante la escala neuropsiquiatrica del test Barcelona 2, y las puntuaciones de
la escala Zarit ampliamente utilizada para cuantificar la sobrecarga del cuidador,
tienen algun tipo de relacidon. Ademas, investigar que sintomas afectan a la
sobrecarga del cuidador en mayor o menor medida y si hay relacién entre la edad

del cuidador y la sobrecarga.

Los resultados han indicado que la correlacion entre los sintomas
neuropsiquiatricos y la sobrecarga del cuidador es media-alta (,714), asimismo,
se concluyd que la agresividad y labilidad emocional, son los sintomas que mas
correlacionan con altas puntuaciones en la escala Zarit, y la lentitud, y la falta de
atencidn los que menos. Finalmente, no se extrajo una relacion lineal entre la edad

de los cuidadores y el nivel de sobrecarga.
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neuropsiquiatrica.



Abstract

Society is aging more and more, and this process inherently entails a high
probability of developing a major cognitive impairment. It is a social, an
economical, a health, and a family issue. This research is aimed at all informal
caregivers, and it is hoped to be used as a great help to prevent any burdens for
them by identifying the patients’ neuropsychiatric and behavioural symptoms

which cause the most stressful situations.

A sample of 38 caregivers participated in this study, most of them women (92.1%)
with an average age of 54.61. The main purpose of this study is to investigate
whether the neuropsychiatric symptoms measured by the neuropsychiatric scale
of the Barcelona 2 test and the scores of the Zarit scale, widely used to quantify
caregivers’ stress, are related. In addition to that, another purpose is to identify
which symptoms have a greater or lesser impact on a caregiver’s burden and
whether there is a relationship between a caregiver’s age and his/her levels of

stress.

The results have indicated that the correlation between neuropsychiatric
symptoms and caregivers’ burden is medium-high (,714), and it was also
concluded that aggressiveness and emotional lability are the most correlated
symptoms with highest scores on the Zarit scale, whereas slowness and
inattention were discovered to be the least common ones. In the end, no linear
relationship was found between the age of the caregivers and their levels of

burden.
Key words
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Justificacion

Mi paso por la Associacié d'Alzheimer de Reus i Baix Camp en las practicas de
estimulacion cognitiva me hizo ver la vida con otra perspectiva. Y la verdad, habia
muchos dias que; por intentar dar lo mejor de mi mismo, acababa muy cansado
fisica y mentalmente. Esta situacion me hizo empatizar con el estrés que pueden
tener los cuidadores, ya sean formales o informales, de las personas con deterioro

cognitivo mayor.

No creo que sea el oficio al que quiera dedicar mi futuro y espero no ser nunca
cuidador informal. Mi admiracién hacia los cuidadores no ha hecho mas que
aumentar a lo largo de las jornadas de practicas, su determinacién, paciencia y
dedicacién han generado un notorio impacto en mi persona y han sido los

desencadenantes para escoger este trabajo en particular.

La presente investigacion esta ideada con el propdsito de la prevencion, o lucha
contra el sindrome del cuidador a través de los resultados obtenidos entre dos
escalas. La escala Zarit, ampliamente utilizada para medir la sobrecarga del
cuidador y la escala de evaluacion neuropsiquiatrica que utiliza el test Barcelona
2 (TB-2), siendo esta relativamente nueva, especializada en la evaluacion de

sintomas neuropsiquiatricos.

Quiero estudiar, a través de las puntuaciones que obtenga mediante un
cuestionario de Google forms, qué sintomas psicolégicos o conductuales del

paciente afectan mas o menos en este estrés tipico de los cuidadores.

Y asi, al diagnosticar cualquier tipo de sintomatologia presente al paciente
afectado por el trastorno cognitivo mayor, preparar una intervencién adecuada
para prevenir los problemas fisicos, psiquicos, sociales y econdmicos propios del

sindrome del cuidador.



Marco teorico

Envejecimiento

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2021) el envejecimiento es
definido como: “el resultado de la acumulacion de una gran variedad de dainos
moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que conlleva a un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales, un mayor riesgo de enfermedad vy,

en ultima instancia, la muerte”

Cabe destacar, que el envejecimiento no es lineal ni tampoco homogéneo, ademas
no esta Unicamente ligado con la edad. Es un factor multidimensional en el que
no solo los factores bioldgicos son los que alteran la velocidad en que se produce,

también influyen otros factores como los econdmicos, sociales y psicolégicos.

El envejecimiento en las personas genera mas probabilidad de contraer una
enfermedad neurodegenerativa, por lo tanto, las edades avanzadas son un factor
de riesgo. Este tipo de enfermedades, como afectan a las capacidades tanto fisicas
como mentales de manera progresiva, pueden llegar a provocar que la persona

tenga una situacion de incapacidad (Lafontaine, 2010).

Como se ha dicho anteriormente, el envejecimiento no es lineal ni homogéneo, ha
sido muchas veces asociado con la vejez, fragilidad y, como no, dependencia.
Pero, a lo largo de los afios esta manera de ver la vejez ha cambiado, se ha
demostrado que envejecer “bien” es posible. Y hay muchos estudios dedicados a

descubrir cdmo envejecer de una manera 6ptima (Cheng, 2015).

Uno de los modelos pioneros y hoy en dia uno de los mas influyentes es el de
Rowe y Kahn (1987, 1997). Estos investigadores hacen una divisidon entre tres
tipos de envejecimiento; el envejecimiento con éxito, el envejecimiento normal y

el patoldgico.



Para poder disfrutar del envejecimiento con éxito, todos disponemos de tres
componentes multidimensionales: el alto compromiso con la vida, el alto
funcionamiento cognitivo y fisico, y una baja posibilidad de presentar
discapacidad. La combinacién de estos tres componentes genera el envejecimiento

con éxito.

Anteriormente, los estudios cientificos aseguraban que solamente existia la vejez
patoldgica y la no patoldgica, pero, tenemos que distinguir entre las personas con:
un envejecimiento usual o normal, que son personas que no tienen patologias,
pero existe un cierto riesgo de tenerlas, el envejecimiento patoldgico, personas
con patologias que realmente afectan a su vida de manera negativa, y el éptimo,
que es la suma de las tres dimensiones anteriormente nombradas (Calero et al.,
2018).

Este modelo, desde que se publicd, ya obtuvo serias criticas sobre su validez,
alegando que estaba incompleto, porque no se tienen en cuenta aspectos de
contexto que influyen directamente en el envejecimiento (Riley, 1998). Ha sido
interpretado de muchas maneras, se han afiadido componentes y no hay todavia
ningun acuerdo uniforme sobre qué es el envejecimiento con éxito (McLaughlin,
2012).



Cambios neuroldgicos asociados a la edad

Los afios pasan, y hay ciertos cambios inevitables dentro del sistema nervioso
central. Los cambios son morfoldgicos y funcionales, lo que provoca, segun su
magnitud, la posibilidad de generar una situacion de dependencia personal
(Borson, 2010).

El cerebro disminuye su masa cerebral durante el proceso de envejecimiento. La
disminucién de la masa cerebral aumenta la dilatacién de los ventriculos, lo que
produce mas liquido cefalorraquideo y un aumento de las cisuras cerebrales
(Preston, 2001).

Estos cambios morfologicos y funcionales, implican un dafio a nivel neuroldgico
que afecta en gran medida a las areas de atencidn y memoria (Glisky, 2007).
Estas areas, influyen directamente en el bajo rendimiento en las funciones
ejecutivas, la inflexibilidad, el procesamiento visoespacial, cambios en la
motricidad, la memoria de trabajo, la capacidad de aprendizaje, y el

procesamiento de la informacion, entre otras (Lopez et al., 2009).

Uno de los cambios morfoldgicos que hay en el envejecimiento, es la alta presencia
de la proteina B-amiloide, que se puede observar en los jovenes en menor cantidad
que en personas con edades mas avanzadas. La presencia de cantidades excesivas
de esta proteina esta relacionada con las primeras causas de la enfermedad del
Alzheimer (EA) (Menéndez et al., 2002).

De la misma manera, hay otros cambios asociados a trastorno cognitivo mayor de
la EA, porgue su presencia es imprescindible para el diagndstico. Estos son: La
alteracidn interneuronal de ovillos neurofibrilares debido a la presencia de proteina
Tau, y la alteracién extraneuronal de las placas seniles causada por la proteina B-
amiloide (Morris et al., 1996).



También, se puede observar la presencia de cambios neuroquimicos como la
disminucidn del neurotransmisor de Acetilcolina (Ach). Existe una relacidon entre

esta reduccién y la presencia de alteraciones en la memoria (Ruetti et al., 2009).

Finalmente, es importante mencionar como la disminucién de las hormonas
sexuales asociada a la edad, tanto en hombres como en mujeres, afectan

negativamente a la plasticidad del hipocampo (Korosi et al., 2012).



Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado previo al deterioro cognitivo mayor.
Es muy heterogéneo porque es muy dificil determinar con exactitud la divisidon que

separa la fase sintomatica y la asintomatica de este deterioro.

Hay diferentes subtipos de DCL segun las areas afectadas del cerebro, por un lado
si hay presencia de una alteracion en la memoria o no, y por el otro lado, si hay
solo un dominio afectado o mas. Estos dominios pueden ser el lenguaje, funciones

ejecutivas, viso-constructivas, visoespaciales, entre otros. (Petersen, 2003)

Segun Nilton et al., (2012), si hay alteracidon en la memoria, se denomina DCL
amnésico, es el mas conocido y tiene mas probabilidad de tener un prondstico

mas benigno.

Y, si hay alteracién en la memoria y en otro dominio se conoce como DCL amnésico
de dominios multiples, este es muy posible que derive hacia una demencia tipo
EA.

Si la alteracién se observa en un area que no es la memoria, se denomina DCL no
amnésico de dominio Unico, es el mas relacionado con las demencias no
relacionadas con la EA, como la demencia vascular (DV), frontotemporal (DFT),
cuerpos de Lewy (DLB) y Parkinson (EP) (Petersen, 2003).

Cuando hay mas de un dominio afectado sin alteraciéon en la memoria, se conoce
como DCL multidominio no amnésico, ademas este parece estar asociado con la
demencia DV y EA (Petersen, 2003).



Tabla 1. Criterios diagndsticos del DCL

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor

desempefio en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacién del individuo, de un tercero informado o del facultativo con

respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefo en
las pruebas del rango de una a dos desviaciones estandar por debajo de lo
esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacién

clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para intervenir con la
independencia (por ejemplo, Actividades Instrumentales de la Vida Diaria,
tareas complejas como el manejo de medicacion o dinero), pudiendo ser
preciso esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias o hacer una

acomodacién para mantener la independencia.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia
de otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor,

esquizofrenia).

Nota. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5)

del American Psychiatric Association’s (2013)



Segun Plassman et al. (2008), después de ser diagnosticado con un DCL, las
personas afectadas desarrollan trastorno cognitivo mayor entre un 8% i 15% de
los casos anuales. Ademas, cuanto mas tiempo tengas un DCL, mas probabilidad
hay de evolucionar hacia un trastorno cognitivo mayor. Segun estudios de
Petersen (2004), 6 afios de DCL generan un 80% de posibilidades de tener algun

tipo de deterioro cognitivo mayor.

La evolucidon hacia un trastorno cognitivo mayor o regresar a valores de
normalidad dependerda de la deteccién precoz, para asi, poder hacer una
intervencion que permita la recuperacién o el mantenimiento de las funciones
cognitivas. La ausencia de depresion, un alto nivel educativo, no comorbilidad con
otras enfermedades, tener un circulo social amplio, estar casado/a, entre otras,

son factores protectores para que el DCL no evolucione (Vega Alonso, 2018).

Trastorno cognitivo mayor

De acuerdo con la OMS (2021) “el trastorno cognitivo mayor es un sindrome
gradual y crénico caracterizado por el deterioro de mas de un dominio cognitivo
con mas velocidad que el proceso normal de envejecimiento. Esta, afecta a la
memoria, el pensamiento, la orientacién, la comprension, el calculo, la capacidad
de aprendizaje, el lenguaje vy el juicio. El deterioro de la funciéon cognitiva suele ir
acompafado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional,

el comportamiento social o la motivacion.”

Para tratar este problema de salud, se necesita un trabajo interdisciplinar. Porque,
no solo afecta a la persona en cuestién, también afecta a su familia y cuidadores.
Cabe destacar, que los distintos profesionales que tratan a un paciente tienen que
estar preparados porque estan constantemente relacionandose con él y pueden

desarrollar el sindrome de sobrecarga del cuidador (Marquez Alfonso, 2009).

El DCL es el estado transicién entre el envejecimiento normal y el trastorno
cognhitivo mayor en etapas tempranas. En el trastorno cognitivo mayor la

disminucién en los dominios cognitivos es mucho mas rapida que en DCL y
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presenta una mayor afectacion en la independencia de su dia a dia (Petersen,

2004).

Tabla 2. Criterios diagndsticos del trastorno neurocognitivo mayor

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor

desempefio en uno 0 mas de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupaciéon del individuo, de un tercero informado o del facultativo

con respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefno neuropsicoldgico, implicando un desempefio
en las pruebas del rango de dos o mas desviaciones estandares por debajo de
lo esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion

clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia

de la vida diaria.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia
de otros trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor,

esquizofrenia).

Nota. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5)

de la American Psychiatric Association’s (2013)
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Prevalencia

La prevalencia en Espana del deterioro cognitivo mayor esta entre el 4 y el 9%,
en personas mayores de 65, y entre 31-54% a partir de los 90 afos. Por encima
de los 85 afios llega a alcanzar una prevalencia de un 45,3%, pero puede variar

segun el nivel de estudios y su contexto social (Vega et al., 2018).

Hay diferencias significativas entre sexos, la prevalencia del trastorno cognitivo

mayor en mujeres mayores de 65 superior (Villarejo et al., 2021).

La EA es la causa mas frecuente de trastorno cognitivo mayor en este pais, hasta
el 70% de los trastornos cognitivos mayores son de este tipo. Le precede la DV
gue esta entreel 12,5y 27%. La tercera causa con mas prevalencia es la demencia

DLB, esta, forma parte del 15-25% de todos los casos.

Le sigue la DFT con una prevalencia de un 5-10%. Finalmente, hay mas trastornos
cognitivos mayores como la paralisis supranuclear progresiva (PSP), pero la EA,
la DV, los DLB y la DFT son las que tienen mas prevalencia(Miras et al., 2018).

Un informe del Alzheimer 's Disease Internacional (ADI) publicado el 2019 expone
la presencia de mas de 50 millones de personas en el mundo con trastorno
cognitivo mayor. Ademas, comenta que al 2015, los gastos a nivel mundial de
este tipo de enfermedades fueron de aproximadamente 818.000 millones de

ddlares. Esto es claramente un problema a nivel social, clinico y econdmico.

Clasificacion

Los trastornos cognitivos mayores o demencias se pueden clasificar de diferentes
maneras: De forma anatdmica/topografica (segun la zona que afecta), también
dependiendo de su etiologia, la edad de inicio, su causa, evolucién, entre otras
(Ibarrola et al., 2016).

La clasificacién topografica se divide entre los trastornos cognitivos mayores

corticales y subcorticales.
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La sustancia gris, estd presente en un area mas periférica del encéfalo y la
sustancia blanca se encuentra en los tejidos mas profundos, esta ultima, se
diferencia facilmente de la sustancia gris porqué estd compuesta de fibras
nerviosas mielinizadas. Las demencias pueden afectar tanto a la sustancia blanca,
como a la gris, y son demencias cortico-subcorticales o mixtas si afectan a las dos
a la vez. En el caso de estar mas danada la sustancia gris serd una demencia

cortical y si estd mas dafiada la blanca sera subcortical (Aguilar et al., 2016).

Por un lado, las demencias corticales estan asociadas a trastornos de memoria,
lenguaje, orientacion y atencion. Dependiendo de la zona que esta afectada,
pueden producir otro tipo de problemas como la agnosia y alucinaciones cuando
la parte dafiada es la corteza sensorial, o trastornos de conducta si esta mas
afectada la corteza frontal y prefrontal. Dentro de las demencias corticales se

encuentran: enfermedad de EA, DFT y atrofia cortical asimétrica.

Por otro lado, las demencias subcorticales estan asociadas con las estructuras mas
internas como, por ejemplo: El talamo, ganglios basales, el cerebelo, los nucleos
del tronco cerebral, entre otros. Dependiendo de la estructura afectada,
apareceran diferentes tipos de sintomas. Puede aparecer apatia, temblores,
rigidez, caidas, alteracién de la marcha, trastornos mnésicos y demas. Las
demencias de este tipo son: EP, PSP, demencia por VIH, Neurosifilis, Hidrocefalia,

entre muchas otras (Ibarrola et al., 2016).

Finalmente, hay demencias cortico-subcortical o mixtas, como puede ser la DV
segun el area que afecte, la demencia por DLB y hay evidencia que existe también
en la enfermedad de EA ain que en el DSM-5 no esté reconocido (Lopez-Alvarez
et al., 2015).
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Sintomas neuropsiquiatricos y su evolucion

Como se ha indicado en el inicio del marco tedrico, el curso del trastorno cognitivo

mayor o demencia es progresivo.

En la mayoria de las demencias, pero sobre todo en la EA, las primeras etapas se
caracterizan por afectar la memoria a corto plazo y las funciones ejecutivas. Son
concurrentes las manifestaciones neuropsiquidtricas de apatia, depresion,
irritabilidad y ansiedad. Ademas, afecta a las AVD, primero disminuyen las
actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), luego las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIV) y finalmente, las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD).

Paralelamente, y cuando el trastorno cognitivo mayor estd mas avanzado, son
mas recurrentes los déficits a nivel motor, hay presencia de temblores, disfagia,
trastorno de la marcha, incontinencia de esfinteres, entre otros sintomas.
Finalmente, el paciente no puede moverse y acaba falleciendo por alguna

complicacion clinica.

Las demencias como la PSP, la degeneracion corticobasal (DCB), y la enfermedad
del Parkinson con demencia (PDD). Juntamente, con la DFT y los DLB presentan
un desarrollo que empeora gradualmente hasta la pérdida de autonomia, que es
mas grave, cuando hay sindrome extrapiramidal, disfagia y disartria. Su
sintomatologia tipica es la inhibicidon y apatia, en la DLB aparecen alucinaciones

visuales, trastorno del suefio REM, y fluctuaciones del nivel de alerta.

Por otro lado, en la DV, no se puede predecir su desarrollo en exactitud porque
sus sintomas varian dependiendo de las estructuras cerebrales afectadas, pero
tendra mas estabilidad si no se da ningun problema de caracter vascular (Grupo
de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencion integral a las personas

con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 2010).
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Los sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia (SPCD) agravan el
deterioro cognitivo, funcional y la autonomia. Estos, crean mucho sufrimiento
sobre el cuidador y el paciente. Pueden llegar a aparecer en cualquier momento
de su curso, de una manera muy diferente, porque dependen de los factores
ambientales, y personales de cada persona (Olazaran-Rodriguez et al., 2012).
Ademas, los SPCD que mas sobrecarga del cuidador generan son: la ansiedad, la

depresién y los trastornos de suefio (Acosta-Castillo, et al., 2012).

Segun Muquebil & Rodriguez (2019) “Las personas con demencia pueden
presentar 3 tipos principales de SCPD: trastornos del estado de animo (depresion,
ansiedad y apatia); agitacion (agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos y
deambular errdtico) y sintomas psicoticos (alucinaciones visuales, auditivas y

delirios)”

Finalmente, segin la OMS (2020) a ninguna persona le afecta la demencia de la
misma manera, dependera de los rasgos de personalidad y el grado de impacto
que le produce la enfermedad. Hay diferentes tipos de signos y sintomatologia
asociados a este tipo de enfermedades y estos aparecen en diferentes fases de la

enfermedad. Estas fases se distinguen en tres etapas:

Etapa temprana: Al principio no hay sintomas claros de un trastorno cognitivo
mayor, se asocia a la edad. A medida que evoluciona la enfermedad hay un
crecimiento de su sintomatologia. Es muy tipica la tendencia al olvido, la

desorientacion espacial y temporal.

Etapa intermedia: Mientras la demencia va evolucionando hacia esta etapa, cada
vez se hace mas notoria la presencia de la enfermedad, la persona va perdiendo
autonomia poco a poco. Se caracteriza por una amnesia anterdégrada, anomia,
desubicacion espacial mas visible, precisan ayuda en las AVD y presentan cambios

a nivel comportamental.
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Etapa tardia: En esta Uultima etapa, la pérdida de autonomia e incluso inactividad
son casi totales. La memoria estd muy deteriorada. La persona tiene muchas
dificultades para reconocer a familiares y amigos, necesitan todavia mas ayuda

en las AVD, dificultades para caminar y alteraciones conductuales .

La figura del Cuidador

No todos los familiares cercanos al paciente prestan los mismos cuidados. Los
responsables de la persona en cuestién se denominan “cuidadores”. Segun De los
Reyes (2001), El cuidador es: “aquella persona que asiste o cuida a otra afectada
de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o

7

impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales

La figura del cuidador es una gran ayuda. Asi, la persona puede hacer las tareas
de su dia a dia, le facilita la alimentacion, el ejercicio fisico, vestirse, dar

medicinas, la higiene personal, etcétera (Rios y Galan, 2012).

Hay dos tipos de cuidadores, el cuidador informal y el formal. El primero es un
cuidador que no obtiene un beneficio econdmico por prestar ayuda a la persona
en cuestion, normalmente forma parte de la familia (hijos o cényuges en la
mayoria de las ocasiones) e invierte mucho tiempo, mucho esfuerzo fisico,
emocional, y econdmico. El formal no es parte de la familia, tiene una retribucion

econdmica, y puede tener estudios o no para ser cuidador (Lavretsky, 2005).

La mayoria de las veces, quien hace de cuidador informal es una mujer de unos
60 afios de media, y normalmente es su hija, esposa o madre. Hay estudios que

indican que el 84% de los cuidadores son cuidadoras (Fernandez et al., 2020).
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Estrés del cuidador

Segun Robine et al., (2007) la demencia provoca una gran sobrecarga de la
familia, porque tienen que reestructurar su vida e invertir mucho tiempo para

cuidar de la persona con esta patologia.

Hay estudios que evidencian como el cuidador tiene cargas objetivas y subjetivas:

Las cargas objetivas son las que se pueden cuantificar, como, por ejemplo: El
numero de horas que se dedican a la atencion de la persona, cuanto dinero se

gasta con el paciente y la alteracién de rutinas.

Las cargas subjetivas son los sentimientos, reacciones emocionales y esquemas
cognitivos disfuncionales hacia su rol de cuidador. Esto produce incongruencias
emocionales, todos los intereses que tenias antes quedan olvidados porque los
antepones el cuidado de la otra persona y esto acaba produciendo el estrés del

cuidador (Cerquera Cordoba et al., 2012).

Este sindrome, se produce a nivel fisico, psiquico y social. El cuidador, en la
mayoria de las ocasiones, no estd preparado para cambiar hacia habitos tan
demandantes que requieran una gran inversién de energia y tiempo para el
cuidado de otra persona. Este estrés continuado acaba causando una multitud de

sintomas.

Sus sintomas mas frecuentes a nivel psiquico son: Angustia, depresion, ansiedad
y trastornos del suefio. A nivel fisico son: Dolores de cabeza, dolor de abdomen,
dolores crénicos, palpitaciones, temblores, vomitos, entre otros. Finalmente, a

nivel social, este sindrome afecta en el trabajo, llegando incluso a tener que
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dejarlo, también afecta a nivel familiar, tienes ausencia de tiempo libre,

disminucién de la economia, entre otras cosas (Viale et al., 2016).

Afrontamiento

Por otro lado, el afrontamiento es una pieza clave en la sobrecarga del cuidador,
porque, si la persona encargada de cuidar del paciente tiene los suficientes
recursos y mecanismos de afrontamiento, puede cambiar completamente su
perspectiva sobre la situacidn. Si se adapta de esta manera, puede llegar a
cambiar de ser una persona con problemas emocionales, sociales o fisicos a una

persona que se siente gratificada por su rol adoptado (Lépez y Crespo, 2007).

Hay personas que estan dentro de una situacién estresante como la tarea de
cuidar a una familiar con poca autonomia. En este caso los cuidadores informales,
para no tener estrés, se lo toman como una forma de compensar a sus familiares
por el trabajo, los cuidados, y el afecto que han recibido durante su vida. Ademas,

es una labor muy ética bajo su punto de vista (Cerquera y Galvis, 2013).

Segun Cerquera y Galvis (2014), como mas satisfaccién hay en un cuidador, su
grado de ansiedad, ira y depresién disminuyen. Existen diferentes tipos de
factores que podrian llegar a predecir el nivel de satisfaccién de una persona.
Estos son, por ejemplo: una buena relacion entre el cuidador y la persona
dependiente, haber sido voluntario para ser cuidador o seguir teniendo el mismo
tiempo para si mismo. Por este mismo motivo, son muy importantes las
estrategias de afrontamiento de los cuidadores para no tener un nivel alto de

estrés y poder realizar con actitud optimista su rol de cuidador.

Intervencion

Segun Viale et al., (2016) los programas que mas se utilizan para la intervencion
en cuidadores son los de autoayuda, los psicoeducativos y psicoterapéuticos. Es
recomendable que las intervenciones de este tipo sean con un equipo
multidisciplinar. En la mayoria de las ocasiones, estos programas de intervencion
son en grupo y tratan todo tipo de problematicas como: el manejo de la carga

18



psicolégica y fisica, estimular la propia autonomia, la comunicacién, la

reestructuracién cognitiva, y la estimulacion de la actividad fisica.

Segln un estudio de Andrade y Margarita (2009), se observé que las
intervenciones psicoeducativas mejoraron los signos y sintomas psicoldgicos,
reduciendo los esquemas cognitivos negativos por parte de la persona responsable
de los cuidados. Pero, no eran suficientes para los cambios socioeconémicos tales
como: tener tiempo libre, una buena economia, conflictos familiares y laborales.

En este caso es recomendable una intervencidon psicosocial también.

Asimismo, la intervencidén basada en la terapia de solucién de problemas, ha dado
claras muestras de funcionar dptimamente en la reduccidon de los problemas
sociales relacionados con el estrés del cuidador, como el aislamiento, la
sobrecarga psicoldgica, la probabilidad de desarrollar depresion y la depresion en

si.

No todas las intervenciones que funcionan para la reduccién de este sindrome son

en grupo. He aqui dos ejemplos:

Por un lado, Cerquera y Pabon (2017) proponen practicar yoga y meditacion en
casa, 3 veces al dia, durante 6 semanas. Esto sera realizado con unas cintas de
audio proporcionadas por un profesional encargado de la prevencién, para lograr

reducir los sintomas propios de la depresién y ansiedad.

Por otro lado, Kally et al., (2014) utilizaron un CD con un programa psicoeducativo
que consistia en un curso de 12 horas con el objetivo de ensefar conocimientos,
habilidades y actitudes para mejorar el manejo de su estrés como cuidador. Este
tipo de formacion virtual ayudd a mejorar la sintomatologia de la depresion, su

autoeficacia y su tolerancia a la frustracion.
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Hipdtesis y Objetivos

Objetivo principal:
> Estudiar la relacién entre los sintomas neuropsiquiatricos en personas con

deterioro cognitivo mayor y la sobrecarga de su cuidador.

Objetivos especificos:
1. Determinar la frecuencia de aparicion de los diferentes sintomas

neuropsiquiadtricos propios del deterioro cognitivo mayor.

2. Analizar la relacién entre la sintomatologia neuropsiquiatrica observada en
las personas cuidadas y el nivel de sobrecarga experimentado por el

cuidador.

3. Analizar qué sintomatologia neuropsiquiatrica afecta en mayor o menor

medida a la sobrecarga de los cuidadores.

4. Analizar la relacidon entre la edad del cuidador y el nivel de sobrecarga

experimentado.

Hipdtesis:

Se espera constatar que a mayor sintomatologia neuropsiquidtrica mas
sobrecarga presentara el cuidador, asimismo, la edad influenciara en esta relacion.
Ademas, los sintomas neuropsiquiatricos de caracter psicotico y agresivo son los

gue mas estrés generaran.
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Metodologia

Participantes

Las personas que forman parte de esta investigacion son 38 cuidadores informales
de entre 22 y 79 afios. Estos participantes se encargan actualmente del cuidado
de un familiar con deterioro cognitivo mayor y cierto grado de dependencia. El
92,1% son mujeres y el 7,9% son hombres. La media de edad es de 54,61 anos,
con una desviacién estandar de 10,82, y la mayor parte de la muestra (42%) se

sitla entre 58 y 61 afios.

Instrumentos
Escala Zarit

Esta escala se utiliza para medir la sobrecarga del cuidador. La versidén original
esta en inglés y contiene 22 afirmaciones. Los cuidadores han de exponer las
veces que se sienten de una manera u otra con una escala Likert de 0-4 (0O=nunca,
l=rara vez, 2=algunas veces, 3=bastantes veces y 4=casi siempre). Finalmente,
todas las puntuaciones se suman y como mas alto sea el niumero obtenido, mas
sobrecarga presenta el cuidador. Los resultados de este instrumento se sitlan
entre los 0 y 88 puntos. Se expresa la sobrecarga leve entre los 47 y 55 puntos y
la sobrecarga intensa a partir de 55 (Ocampo et al., 2007). Esta versién traducida
al espafiol y validada por Martin-Carrasco, es la que se empleé para la

investigacion.

En Espaifa, a diferencia de los otros paises, hay autores que utilizan la escala
Likert del 1 a 5 por lo tanto la puntuacion de este instrumento se sitla entre los
22 hasta 110 puntos, y esto se debe tener en cuenta a la hora de hacer la
interpretacidn, no utilizar las puntuaciones ni comparar los resultados con estudios

de otros paises (Alvarez et al., 2008).

Segun Martin-Carrasco et al., (2010) la fiabilidad de su escala en la segunda

validacién presenta un alfa de Cronbach de 0,92. Ademas, esta versién evallua
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tres factores en concreto. Uno es la carga, que es el impacto psicoldgico del
cuidador. El otro, la dependencia, asociada a la percepcion que tiene el cuidador
sobre como de dependiente es la otra persona. Y, finalmente, tenemos la
competencia, esta es la visidon que tiene el cuidador sobre si mismo de la aptitud

para seguir cuidando a la persona.

Finalmente, Albarracin Rodriguez et al., (2016) comentan que la versidn de esta
escala de Martin-carrasco es un instrumento con confiabilidad y validez, para
medir sobrecarga de cuidadores informales de personas con demencia

dependientes en Espafa.

Test Barcelona 2: Escala neuropsiquiatrica

Uno de los inventarios sobre sintomatologia neuropsiquiatrica mas famoso del
mundo es el Inventario neuropsiquiatrico de Cummings (NPI). Este, mide la
frecuencia y la intensidad de 12 signos y sintomas de los trastornos cognitivos
mayores como la depresion, la euforia, apatia y el grado de actividad motora entre
otras. La puntuacion de esta prueba se sitla desde el 1 hasta el 144, como mas
alto sea ese niumero, mas deterioro cognitivo o neuropsiquiatrico hay (Fernandez
Torralbo et al., 2020).

El NPI es un inventario bastante largo y en este trabajo de fin de grado, se empled
la escala de evaluacion neuropsiquiatrica y de la conducta que utiliza el TB-2:
escala neuropsiquiatrica porque es mas corta y al ser relativamente nueva, no se
ha estudiado tanto. La prueba esta constituida por 21 items con diferentes
sintomatologias y después de cada item se mide su gravedad (leve, moderado,
grave). Para poder ser administrado, se pide una observacién por parte del
evaluador, el paciente, y un informador externo durante unas dos/tres semanas.

En este caso se obtuvo informacion Unicamente del cuidador informal.

Las variables de la evaluacion neuropsiquiatrica y de la conducta se dividen en dos
grupos. En el primero, estan incluidas las alteraciones neuropsiquiatricas mas

habituales, la depresidn, ansiedad, apatia, delirios, falta de atencidn, entre otras.
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En el segundo, las manifestaciones clinicas mas propias de lesiones focales como

la ataxia Optica, anosognosia de la ceguera, hipersexualidad, etcétera.

La puntuacién de esta prueba la obtenemos con la suma de todos los items, cada
item significa un tipo de sintoma neuropsiquiatrico. En primer lugar, se pregunta
sobre la presencia o no de un sintoma. Si hay ausencia de un sintoma, lo que

|II

equivale a un rango “normal”, se da la puntuaciéon de 0. En caso de estar presente,
hay que valorar y responder segun las definiciones que da la prueba si es un

sintoma leve = 1 punto, moderado = 2 puntos, o grave = 3.

Instrumento de recogida de datos

Se utilizé la herramienta de Google llamada Google forms para poder recoger los
datos de los participantes. Y para hacer el anadlisis estadistico de manera
cuantitativa, la aplicacion Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
(Version 27).

Procedimiento

En primer lugar, la metodologia y los instrumentos elegidos para poder responder
todas las hipdtesis y preguntas del inicio del trabajo se escogieron previa

investigacion del marco tedrico.

Para poder crear el cuestionario online se escogié una versién traducida al espaol
gue esté validada de la escala Zarit. Para el TB-2: escala neuropsiquiatrica se

obtuvo su version fisica.

Una vez extraidos todos los items de las pruebas, se procedid a la creacién del
cuestionario online de ambas escalas. Finalmente, se obtienen 65 preguntas, a las
que hay que sumarle la edad, el sexo de los participantes, y su consentimiento
informado. Por lo tanto, la cantidad final de preguntas del cuestionario online es
68.
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Se envio el enlace de Google forms mediante el uso de redes sociales tales como
Instagram o WhatsApp, y las personas lo respondieron de manera completamente
online y anénima, con su consentimiento informado. Finalizé el estudio cuando se

obtuvo la muestra de 38 participantes.

Las respuestas, se convirtieron en una hoja de calculo de Microsoft Excel para

poder trasladarlas a la aplicacion SPSS y empezar con el analisis de datos.

Analisis de datos
Primeramente, se extrajo la frecuencia de aparicion de la sintomatologia
neuropsiquidtrica y se elabord el grafico de barras para poder relacionarlo con la

primera hipotesis.

A continuacion, se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para relacionar
las puntuaciones del TB-2: escala neuropsiquiatrica y la escala Zarit, porque
presentaron distribucidon normal segun el resultado obtenido de la prueba Shapiro-

Wilk para dar respuesta a la hipétesis principal del estudio.

Después, se realizd la correlacion de Pearson para poder dar respuesta al cuarto
objetivo, que es, encontrar algun tipo de relacién lineal entre la edad y la

sobrecarga.

Finalmente, para dar respuesta a la segunda parte de la hipotesis principal y al
resto de objetivos del trabajo, se correlacionaron los sintomas neuropsiquiatricos
y conductuales con la sobrecarga que presentaban los cuidadores. Se utilizd, la
correlaciéon de Spearman porqué la gravedad de la sintomatologia es una escala

ordinal de 0 a 3 puntos.
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Resultados

Tabla 3. Presencia de sintomas en la muestra estudiada

Falta de Atencion

Insomnio

Apatia

Falta conciencia enfermedad

Lentitud motora

Labilidad del humor

Depresion

Ansiedad psiquica

Trastornos apetito y peso

Delirios

Comportamientos inusuales

Alucinaciones

Ansiedad somatica

Agitacion, agresion

Ideas obsesivas

Desinhibicion

Pensamiento/discurso

Euforia

[lusiones

Fobias y miedos

Sentido de despersonalizacion

o
X
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70%

80%

90%
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En el grafico de barras se puede observar como los sintomas neuropsiquiatricos
con mas prevalencia son la falta de atencion, el insomnio, la apatia, y la falta de
conciencia de la enfermedad y los que menos el sentido de despersonalizacion y

desrealizacién, fobias y miedos, e ilusiones.

Tabla 4. Correlaciones entre las puntuaciones del test Barcelona: escala

neuropsiquiatrica y la escala Zarit

Variable 1 Variable 2 Correlacion Limite Limite
inferior del superior del
intervalo de intervalo de

confianza confianza

Puntuaciones Puntuaciones , 714 ,510 ,841

Zarit test Barcelona

Nota. La correlacion de Pearson es ,714 significativa al 0,01 ademas, es positiva
y la fuerza de la correlacidon es moderada-alta. Con un 95% de posibilidades el

intervalo de confianza se movera entre ,510 y ,810.
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Tabla 5. El grado de sintomatologia neuropsiquiatrica y su relacion

con la sobrecarga.

Sintomas Correlacién de Spearman
Agitacién, agresién ,624%*
Labilidad del humor ,621**
Comportamientos inusuales ,577**
Desinhibicion ,575%*
Pensamiento/discurso ,538**
Fobias y miedos ,526%**
Depresion ,519**
Alucinaciones ,515**
Ansiedad psiquica ,514**
Ilusiones ,495%*
Apatia ,482%*
Insomnio ,481**
Ansiedad somatica ,453**
Ideas Obsesivas ,436%*
Delirios ,432%%
Euforia ,A22%*
Falta conciencia enfermedad ,413**
Trastornos apetito y peso ,381**
Sentido de despersonalizacion ,366%*
Atencion ,350%*
Lentitud motora ,340%*

Nota. *. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (unilateral).

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).



Esta tabla indica la relacién que hay entre los sintomas y la sobrecarga del

cuidador. Se puede observar como la agitacién y la agresiéon tanto verbal como

fisica y la labilidad del humor/irritabilidad correlacionan mas que los problemas

atencionales y la lentitud motora.

Tabla 6.

100,00

80,00

60,00

Sobrecarga

40,00

20,00

00

Relacién entre la sobrecarga y la edad del cuidador

40 50

Edad

En este grafico de dispersién, se muestra cdmo no hay ningun tipo de relacién

lineal entre la edad y la sobrecarga.
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Tabla 7. Andlisis de las puntuaciones obtenidas en la escala Zarit

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Sin sobrecarga Sobrecarga leve Sobrecarga grave

Este grafico de barras muestra el porcentaje de sobrecarga que hay distinguiendo
tres niveles diferentes. Sin sobrecarga (55,3%), sobrecarga leve (18,4%),
sobrecarga grave (26,3%). Dicotomizandolo, existe un 55,3% que no presentan

sobrecarga y un 44,7% que si lo hacen.
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Discusion

El propdsito de este estudio es, examinar la relacion que hay entre la
sintomatologia neuropsiquiatrica y conductual en el trastorno cognitivo mayor y
la sobrecarga del cuidador. Después de administrar la escala neuropsiquiatrica del
TB-2: escala neuropsiquiatrica y la escala Zarit a 38 participantes. Dos escalas
que nunca se habian correlacionado en anterioridad. El analisis estadistico
concluyd que existe una correlacion moderada-alta (,714) entre los sintomas

neuropsiquiatricos y el estrés.

Para dar respuesta al tercer objetivo, esta investigacién ha concluido que los
sintomas que mas correlacionan con la sobrecarga del cuidador son: La agresion
ya sea fisica y/o verbal y la labilidad del humor/irritabilidad. En cambio, la
sintomatologia que menos sobrecarga del cuidador genera es: lentitud motora y
falta de atencidon. Estos resultados concluyen con la hipétesis, pero no coinciden

con el articulo de Acosta-Castillo et al., (2012).

La sintomatologia con mas prevalencia en los trastornos cognitivos mayores es la
falta de atencién, insomnio y apatia. Esto concuerda con la bibliografia consultada.
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencién integral a las

personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 2010).

Al inicio del estudio se creia que habria mas personas con sobrecarga grave
(26,7%), sin embargo, se puede observar como la problematica existe, porque un
44,7% de los participantes superan el punto de corte (47) para poder considerar

que presentan sobrecarga.

Tal y como los estudios de Torralbo et al., (2020) han indicado, el porcentaje de
mujeres cuidadoras es muy alto. En la muestra tomada el 92,1% son mujeres y
el 7,9% son hombres. Seria interesante obtener en estudios futuros una mayor
muestra de hombres para investigar si hay diferencias de sexo en las puntuaciones
de la escala Zarit. No obstante, no se ha encontrado ningun tipo de relacion entre
la sobrecarga y la edad de los participantes tal y como indican estudios anteriores
(Torres et al., 2017).

La presente investigacion podria servir como advertencia sobre la desigualdad de

sexo que hay en los cuidadores, ya que, la mayoria de los participantes son
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cuidadoras (92,1%). Asimismo, se espera que funcione como un aviso para todos
los cuidadores sobre los peligros de la sobrecarga del cuidador porque en el 44,7%
de los participantes habia presencia de sobrecarga, lo que puede acarrear a la
larga problemas sociales, econdmicos, fisicos y psicolégicos a todos los
participantes y personas que actualmente estan cuidando de una persona con

trastorno cognitivo mayor.

Segun los resultados obtenidos en la investigacién, seria posible hacer una
prevencién de la sobrecarga del cuidador de una manera rapida y efectiva. La
prevencién se podria aplicar en los casos donde el TB-2: escala neuropsiquiatrica
indica la presencia de una sintomatologia alta. En este caso, seria preciso utilizar
la escala Zarit, porque habria una elevada probabilidad de producirse sobrecarga

del cuidador, o la sobrecarga ya estaria presente.

Conclusiones

A modo de cierre, todos los objetivos e hipdtesis de la investigacion se pudieron
estudiar, por esa razén, se puede sefialar por primera vez la gran relacion que hay
entre la escala Zarit y la escala neuropsiquiatrica del TB-2. Ademas, se puede
observar que sintomas tienen mas prevalencia en los trastornos cognitivos
mayores y cuales afectan en mayor o menor medida a propiciar la sobrecarga del
cuidador. No obstante, no hay ninguna relacién entre la sobrecarga y la edad del
cuidador. Por lo tanto, es importante dar a conocer i desestigmatizar el estrés del
cuidador porque es una realidad que impacta en los familiares del paciente de una
manera integral. En conclusion, se espera que este trabajo de fin de grado sea el
precursor de futuras lineas de investigacién, que ayuden a prevenir la sobrecarga

del cuidador desde un abordaje interdisciplinar.
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Anexos

Anexo 1. Escala Zarit utilizada

Iitem Pregunta a realizar Puntuacion

1 ¢Siente que su familiar solicita mas ayuda de la
que realmente necesita?
¢Siente que debido al tiempo que dedica a su

2 familiar ya no dispone de tiempo suficiente para
usted?
¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su

3 familiar y atender ademas otras
responsabilidades?

4 ¢Se siente avergonzado por la conducta de su
familiar?

5 ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su
familiar?
¢Cree que la situacion actual afecta de manera

6 negativa a su relaciéon con amigos y otros
miembros de su familia?

7 ¢Siente temor por el futuro que le espera a su
familiar?

8 ¢Siente que su familiar depende de usted?

9 ¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto
a su familiar?

10 ¢Siente que su salud se ha resentido por cuidar a
su familiar?
¢Siente que no tiene la vida privada que desearia

11 . -
debido a su familiar?

12 ¢Cree que su vida social se ha visto afectada por
tener que cuidar de su familiar?

13 ¢Se siente incdbmodo para invitar amigos a casa, a
causa de su familiar?
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¢Cree que su familiar espera que usted le cuide,

14 | como si fuera la Unica persona con la que puede
contar?

15 ¢Cree que no dispone de dinero suficiente para
cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16 ¢Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar
por mucho mas tiempo?
¢Siente que ha perdido el control sobre su vida

17 | desde que la enfermedad de su familiar se
manifestd?

18 ¢Desearia poder encargar el cuidado de su
familiar a otras personas?

19 ¢Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer
con su familiar?

20 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por
su familiar?

21 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo
que lo hace?

22 En general: {Se siente muy sobrecargado por

tener que cuidar de su familiar?
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Anexo 2. Escala neuropsiquiatrica del TB-2

Objetivo. Recoger dstos matemiticns O los srtomas neusrcosgANYCos (rcrales (21t y dutos complemertares (11 B
Mm.m.-“ynm-‘-‘

Tiempo evaluado £n 1mo 3 ks 34 semanas previas @ b veita

Procedimiento Hacer las preguntas ndcades y sevisiar a pressnce def sntoma <Siv [resanca del sintomal 0 No- (usenca def setoma = normsl = 0

La presencia def sintoma se gradi en ires Categorias  kas Que 5 ORI puntos 1 = Leve 2 = Modersdo 3 = Gave

muoum-e—u--uauuuo-uuAma—m-umm
En 108 test comete errores leves 0 minmos. No se aprecia radpsigua 0 bradcnesia

Sagrhcativas dhcultades para focahzar y mantener b atencion en of trabago /o en kas tareas domestcas :
2 | Moderads | £n los test requiere estmulacin para que 56 Centre y/o0 continde ka tarea. Se obsenvan erTores relacionados Con ua atencin deficiente. Se le tienen ue repeti
ocasonaiments las instrucoones.

Frecuentes y graves emores en Las respuestas por fallos en focakzar y/0 mantener i3 atencion
Distraccon ante estemulos del mede (dsprosexa) A menudd se le benen que repetr s nstruccones

£Se sients tniste, decaido 0 deprimido y Con poca energia? ;Se ha sentido ententecido? , Disfruta de ks cosas de la vida?
Ha Borado en algun momento? JHa perdido ta confianza en s mesmo? (Se ha notado inusil 0 desesperado?

Ha tedo tendencia a estar peor por ks madanas?

¢Se ha sentdo fracasado y sin futuro? ,Se ha sentido culpable de akgo?

¢Le han pasado por  cabera deseos de more 0 de Quitarse b wda?

Notas jespecificar)
1 Leve Sintomas expresados solamente  preguntar
2 Moderado | Sintomas expresados espontaneamente Dificl de calmar. Se pueden cbservar en la expresion facal. 13 postura. 1 voz 0 la tendenca al lanto
Grave | Muy kmiante, con grave suftimiento. Los Sinfomas se Comunican tanto verbal como no verbalmento

¢Se ha sentido preocupado. Nerioso o tenso? /L e cuesta relajarse? , Ha es1ado preocupado por 3490 0 por su sakud? ¢ Se ha sentido entable?
(Evita ientas personas, kugares 0 SRUACIONES &n 1S Que 58 PONe Mas Nervioso?

Notas {especitcar)

1 Leve Sintomas expresacos @ preguntar. Tension subjetive. Preccupaciones solxe temas menores

2 Moderado | Sintomas expresados espontaneamente. Aprensivo. Se puede observar en ks expresion tacial 0 en ef habla. Dificil de calmar

3 Grave Muy lmitante, con grave sufrimients. Expresado sin preguntas

Ha presentado algunas de las sk mandestacones Suspros, palptaciones, vperventilacn | Sudores, sequedad de boca, mareos | Dokores de cabeza 0 nuca | Gases, darrea |
Molestias en of estomago, eructos | Temblores, hormigueos | Frecuences unnana
Notas (especificar)

1 Leve Sintomas expresados af preguntar

3 Grave | Muy emportante. incapaciante

<Hay variaciones en su estado de Snimo? 4Se muestra impaciente e irritable y se enfada por cusiquier cosa normal del dia?
(Esta do mal humot y discute faciimente?

Notas fespeciicar)

1 Leve Adectivdad alterada o incongruents con L stuacion. Cambeos en cuestion de horas. Emociones a menudo controladas

2 Moderado | Alectividad inapropiaca 3 ka situacion. Cambuos de humor en cuestion de minutas. Las emociones escapan al control del paciente. Se puede reconduch

3 Grave | Desiohibicon grave y sgrilicativa de las emociones. Cambios rigidos del afecto, sempre inapropiado a ta situscon. No responde  kos intentos de reconduccion

230 | PROGRAMA NTEGRADO DE DXPLORADON NEUROPSICOX OGICA TEST BARCELONA-2 SINTOMATOLOGIA NEUROPSIQUIATRICA- © 2019 ) Pefa Comamovd  woow Wt D com
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Jfsth apdtcn, indlerente 0 mencs acto? (Ha pesddo intesés en general 0 en realzar actvidades ruevas? (ks comversasionest?
ww.wwummWommmamm-um
‘wwwmmﬂ&mw

Notas fespeotica)

1 | Leve | Ausencia de afectacién signiicativa de b vids daria. Responde 9 58 dan indcacknes

WMAmmumymwdmmmm Puede responger exporanegmente

Grave | Muy evidente. A menudo no responds 3 kos estimuos o acontecimientas externcs

2| Moderddd | o giaciones especiales, como vistas de personas querdas
3

1S siento muy alegre 0 3cthvo sin Mativos aparentes? JHa cambiado en este aspecto?
mmumbmmhdﬁlﬂmcﬂmmmmham*o*—muw

(Act(a haciends travesuras Como un nifo? 5a rie inadecuadamente?

Tiende a exagerar 0 a hacerse el importante?

Wotas especiican

Leve La euforia es evidents, pero no distorsions las rekaciones ni ks vida o4l pacients

2 | Moderado | Claramente anormal y lamatvo, Mandestaciones frecuentes

3 Gave | Muyanormal. Eudoria constante en todas las stuaciones

(Lo parecs que ve las cosas modificadas en su forma, color, situacidn o tamafio?
(e parece oit los sonidos deformados?
Nota su cuerpo deformada, Como, por ejemplo, ka sensacién de fener las manos mis grandes?

Alectan poco al paciente

| Importants repercusion en ef pacients

[ Vs Tenevsonesde czas merstontes? e cametre ot s qom o o vn?
Mmum«-m&mmm
qnyi‘nﬂ

s, pero sin que signifiquen un Wrastormo para ¢ paciente

ciente y ke provocan angustia y malestar, pero son toleradas

al paciente, s0n causa de problemas e Comportamiento y afectan al entomo. Con fecuencia se deben tomar medidas temacoiogeas

 Quieren abandonas 0 hacerle dsho?
 hay personas exradas en casa? (Cree que personajes de 3 elovesdn estdn en su Casa”
 por un kmpostor? ¢ Cree que hay cosas o personas duplcadas?

Alecta poco af paciente. Leve SuSpICacia 0 preOCUpacion

| Situacitn angustiante y molesta

Delrios muy mokestos. Generan conductas nadecuadas. A menudo regueten medcacdn

I Pohe oo e 3 dsern s SNTOMAIOLOGH NELROPSIOUMIRICA FROSARIIATITARI0 0 TIPS SRATON WELFOPSCILIGCA TEST BACE.ON-2
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¢L# invaden persamientos desagradables que no puede refrenar?

(Reaiea acterdades aun cuando 3 1gca be Bce gue no 500 necesaras?

¢Debe comprobar que ha errads  gas. 105 grios. etc. aunque ya ko haya hecha? ; Tiens que hacerio varias veces”

st preocupado por la bmpeza, ¢f orden. y Que 1000 esté en su lugar? ,Fsta preccupiadd por la Smpeza de su ropa 0 02 Sus manos?
s muy mesodco y satemitico?

Vida personal gravemente alectada y lenitada por cbsesiones y/o compulsiones. Sé tequiere medcacén

Mwmwﬁmommnmwm

wMommammmmmmomm
¢Ha sentido o Sente temoe a cbietos determinados?

Notas lespeciican
Leve Alectan poco al pacents i
2 Moderado | Limaantes. pero en grad moderado ~-
3 Grave =

waummmmomnm
Desrealizacion. ¢ Nota el mundo como akgo irreal o moccado?

Notas fespecificar)
Leve Alectan poco al paciente 4l
Moderado Smmﬂmwydmmubﬁywﬂw e
Grave Muy limitantes para a vida del paciente

i estudersfuera o 517 ,C4mo si s cbisthos  Costumes o0 huviean sentido e

Notas (especificar)

wumwmammm

Moderado

mm«mommmum

Grave

mnmaumamwmamumv«hm
= Organizacidn: peokio, confuso

* Productividad: minima. excesiva

* Flujo: fuido, con paros, pérdida del curso del pensamiento
-mwaumamwm

mmwm»uhum

de contendos relacionadas con manifestaciones|

Notas {especificar)

Pensamiento tangencial o circunstancial

Leve
Moderado
Grave

Asociacones laxas la mayor parte del bempo

¢Actiia de forma rapida, impulsiva, sin pensar?

¢Dice casas que normakmente 10 5 diian en piblin y que pueden olender?,Habia wanquiamente de cosas pessonales o priadas?
¢Hace cosas como hablar con extrafios como $i los conociera de foda ka vida? b

¢Jrata temas sexuales de forma no esperable de acuerdo con su cardcter?

loca 0 atraza de forma inadecuada y fuera de lo esperable socialmente?

o Ver sintomas del dmbito del Sindrome de Kiver-Bucy

Notas (especiicar)
Leve | Alecta poco al paciente. Puede ser redinigido y controlado 7
Moderad) | Desintubicidn evidente y a menudo il de controta por parte del paciente. Alecta relatwamente a las shua chones soc
3 Grave mm-umaumc—ummw

0 PROGAAMANTEGRA0 D EXPLOSADON NELROPSCTL OGICA TEST BACELONA 2
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w-‘u'-.“ﬂhlh“*.w

L as COBSS 8 51 ANV, 1O 5 (e e ke 0 08 ekt & hacer conas de by

"':; gt rta e eTHrertaTTtCR. (pen wverazarte s daria como mewe o Camtuarse o rogu?
""'_.wmw-w-mm“umm
Whﬂ;::?’ ottder. esuOe, afi e dar codues. steletey v del
/’"

s et X

o Gy DAt erCr tarde o s

o L)
- 7 Aocta poon al pacsente y mwmmnumwmmw
: loderadn | Conducts wertiabes y da agresdn feica diicies de controlar

= WM'M“M&WMM“o“I—p.m

EEis 2

wmw
W“'MM ’
ﬁ.mnmmwmmwmw _
wmuurwwm.m&hw
".mmem.mmmw?
.Wmmomw.mm

—

Notas (spectcan)

Lewe | Ocasonaiments. Se puede recrientar. Interfiere poco en las actmidades diarias
Moderado | Claramente anormal. Retativamente molesto. Muchas veces reorientable
Gave | Muyi yM.MumeimmthowmmabmuM

1
2
3

& & rlting de in Rafaratade

iﬁMMmdmouﬁ.mowmudmﬂmmuhuhmhupmdbuoudm
mmutububm?

Cres que 52 deberia medicar 0 que Ie podemas ayudas en el hospial? ¢ Tomasa medicaciones si se las indicamos?

o Valorar 13 capacidad en reconocer y criticar 1a progia realidad mental, 1a del medio y la de los demds

1 Leve | Afecta poco al paciente. Reconoce parcalmente sus problemas o les resta vakor. Acepta ayuda
"2 | Moderado | Aparentements reconace el trastormo, pero posteriomente ko niega. Justica sus problemas. Refese estar en el haspital por olros motivos

: Negacitn total del trastomo. Agresnidad verbal. Refiere con agresividad que e han engariado a Bevarto al hospital. Quiere interponer demandas. Se niega 1o
@ sequir tratamientos

v Qus 0 52 mandiestan en ¢ peso
| L& han de forzas para comes o e faman ta atencidn por su excesio apelio. Se mandiesta discretamente en Su aspecto 0 peso
Sinnificativa madificacién del apetito con moddicacion importante del peso. Atecta signicativamente el peso y e aspecto del paciente
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&2 terdd prodlernas con o susio? (Ha tenidd dicutad en conclke o
¢S ha despertady en plena noche? Se levarta de s cama?
£5¢ ha Gespertadn temprano sn volverse 3 dormi’?

-
!

(Duerme excesamente duante o da?
Notas fespecticar)

N

Moderath | Frecuente inquetud duaste a noche

Grave | Muy importante. Todas tas noches

1. Hipersexualidad
Notas (especificar)

5. Anosognosia de la afasia
Notas (especificar)

6. Anosognosia de la hemiplejia
Notas (especificar)

7. Anosognosia de la ceguera

Notas (especificar)

8. Ataxia bptica

9. Mano extranjera

Notas (especificar)

10. Negligencia sensorial (hemiinatencidn-inatencitm)

Notas (especificar)

11. Negligencia motora
Notas (especificar)
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Anexo 3. Consentimiento informado

Preguntes  Respostes @ Configuracio

bR 4
-

Trabajo de fin de grado: Estrés del cuidador

iHola! Soy Enric Rehues Grau, actualmente curso 4.% de Psicologia, y estoy haciendo un trabajo de fin de grado
relacienande la sobrecarga del cuidader con les sintomas propios de los deterioros cognitivos mayores.

Este test ayudara en la prevencion del estrés y esta dirigido dnicamente para personas que cuidan pacientes con
deterioro cognitivo ¢ Serias tan amable de contestar estas preguntas que hay a continuacion? El test no requiere
de mas de 15 minutos, y a mi me ayudards un montdn.

L

Todas tus respuestas son confidenciales y andnimas.

NP8 F®e

iMuchas gracias por tu colaboracion!

Este cuestionario se divide en 2 partes, en la primera, tendras que responder si hay presencia  *
de esos sintomas o no. Luego, si tu respuesta es afirmativa. Tendras que responder el grado de
presencia del sintoma en cuestion. Luego, al acabar, hay un cuestionario de 22 preguntas que

se contesta en 5 minutos o menos sobre la sobrecarga del cuidador. ;Consientes que tus

respuestas sean utilizadas para fines investigativos?

Si

No
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