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Resumen 
 

La sociedad está envejeciendo cada vez más y más, este proceso conlleva de 

manera inherente una alta probabilidad de desarrollar un trastorno cognitivo 

mayor. Esto es una problemática que afecta a nivel social, familiar, económico y 

sanitario. Esta investigación 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 identificación de los síntomas neuropsiquiátricos y 

conductuales que más 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 años. El objetivo 

principal es: investigar si realmente los síntomas neuropsiquiátricos medidos 

mediante la escala neuropsiquiátrica del test Barcelona 2, y las puntuaciones de 

la escala Zarit ampliamente utilizada para cuantificar la sobrecarga del cuidador, 

tienen algún tipo de relación. Además, investigar que síntomas afectan a la 

sobrecarga del cuidador en mayor o menor medida y si hay relación entre la edad 

del cuidador y la sobrecarga. 

Los resultados han indicado que la correlación entre los síntomas 

neuropsiquiátricos y la sobrecarga del cuidador es media-alta (,714), asimismo, 

se concluyó que la agresividad y labilidad emocional, son los síntomas que más 

correlacionan con altas puntuaciones en la escala Zarit, y la lentitud, y la falta de 

atención los que menos. Finalmente, no se extrajo una relación lineal entre la edad 

de los cuidadores y el nivel de sobrecarga. 

 

 

Palabras clave 

Cuidador, estrés, envejecimiento, Zarit, Barcelona 2, demencia, escala 

neuropsiquiátrica. 
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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 

Caregiver, stress, aging, Zarit, Barcelona 2, dementia, neuropsychiatric scale. 
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Justificación 

Mi paso por la Associació d’Alzheimer de Reus i Baix Camp en las prácticas de 

estimulación cognitiva me hizo ver la vida con otra perspectiva. Y la verdad, había 

muchos días que; por intentar dar lo mejor de mí mismo, acababa muy cansado 

física y mentalmente. Esta situación 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 admiración hacia los cuidadores no ha hecho más que 

aumentar a lo largo de las jornadas de prácticas, su determinación, paciencia y 

dedicación han generado un notorio impacto en mi persona y han sido los 

desencadenantes para escoger este trabajo en particular. 

La presente investigación está ideada con el propósito de la prevención, o lucha 

contra el síndrome 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 evaluación neuropsiquiátrica que utiliza el test Barcelona 

2 (TB-2), siendo esta relativamente nueva, especializada en la evaluación de 

síntomas neuropsiquiátricos.  

Quiero estudiar, a través de las puntuaciones que obtenga mediante un 

cuestionario de Google forms, qué síntomas psicológicos o conductuales del 

paciente afectan más o menos en este estrés típico de los cuidadores.  

Y así, al diagnosticar cualquier tipo de sintomatología presente al paciente 

afectado por el trastorno cognitivo mayor, preparar una intervención adecuada 

para prevenir los problemas físicos, psíquicos, sociales y económicos propios del 

síndrome del cuidador.  
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Marco teórico  

Envejecimiento 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) el envejecimiento es 

definido como: “el resultado de la acumulación de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que conlleva a un descenso 

gradual de las capacidades físicas y mentales, un mayor riesgo de enfermedad y, 

en última instancia, la muerte” 

Cabe destacar, que el envejecimiento no es lineal ni tampoco homogéneo, además 

no está únicamente ligado con la edad. Es un factor multidimensional en el que 

no solo los factores biológicos son los que alteran la velocidad en que se produce, 

también influyen otros factores como los económicos, sociales y psicológicos.   

 

El envejecimiento en las personas genera más 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 físicas 

como mentales de manera progresiva, pueden llegar a provocar que la persona 

tenga una situación 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 años esta manera de ver la vejez ha cambiado, se ha 

demostrado que envejecer “bien” es posible.  Y hay muchos estudios dedicados a 

descubrir cómo envejecer de una manera óptima (Cheng, 2015). 

 

Uno de los modelos pioneros y hoy en día uno de los más influyentes es el de 

Rowe y Kahn (1987, 1997). Estos investigadores hacen una división entre tres 

tipos de envejecimiento; el envejecimiento con éxito, el envejecimiento normal y 

el patológico.  
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Para poder disfrutar del envejecimiento con éxito, todos disponemos de tres 

componentes multidimensionales: el alto compromiso con la vida, el alto 

funcionamiento cognitivo y físico, y una baja posibilidad de presentar 

discapacidad. La combinación de estos tres componentes genera el envejecimiento 

con éxito.  

 

Anteriormente, los estudios científicos aseguraban que solamente existía la vejez 

patológica y la no patológica, pero, tenemos que distinguir entre las personas con: 

un envejecimiento usual o normal, que son personas que no tienen patologías, 

pero existe un cierto riesgo de tenerlas, el envejecimiento patológico, personas 

con patologías que realmente afectan a su vida de manera negativa, y el óptimo, 

que es la suma de las tres dimensiones anteriormente nombradas (Calero et al., 

2018). 

 

Este modelo, desde que se publicó, ya obtuvo serias críticas 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 añadido componentes y no hay todavía 

ningún acuerdo uniforme sobre qué es el envejecimiento con éxito (McLaughlin, 

2012). 
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Cambios neurológicos asociados a la edad 

 

Los años pasan, y hay ciertos cambios inevitables dentro del sistema nervioso 

central. Los cambios son morfológicos y funcionales, lo que provoca, según su 

magnitud, la posibilidad de generar una situación de dependencia personal 

(Borson, 2010). 

 

El cerebro disminuye su masa cerebral durante el proceso de envejecimiento. La 

disminución de la masa cerebral aumenta la dilatación de los ventrículos, lo que 

produce más líquido cefalorraquídeo y un aumento de las cisuras cerebrales 

(Preston, 2001). 

 

Estos cambios morfológicos y funcionales, implican un daño a nivel neurológico 

que afecta en gran medida a las áreas de atención y memoria (Glisky, 2007). 

Estas áreas, 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 información, entre otras (López et al., 2009).  

 

Uno de los cambios morfológicos que hay en el envejecimiento, es la alta presencia 

de la proteína β-amiloide, que se puede observar en los jóvenes en menor cantidad 

que en personas con edades más avanzadas. La presencia de cantidades excesivas 

de esta proteína está 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, porque su presencia es imprescindible para el diagnóstico. Estos son: La 

alteración interneuronal de ovillos neurofibrilares debido a la presencia de proteína 

Tau, y la alteración extraneuronal de las placas seniles causada por la proteína β-

amiloide (Morris et al., 1996). 
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También, se puede observar la presencia de cambios neuroquímicos como la 

disminución del neurotransmisor de Acetilcolina (Ach). Existe una relación entre 

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

 

Finalmente, es importante mencionar como la disminución 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). 
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Deterioro Cognitivo Leve (DCL)  

 

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado previo al deterioro cognitivo mayor. 

Es muy heterogéneo porque es muy difícil determinar con exactitud la división que 

separa la fase sintomática y la asintomática de este deterioro. 

Hay diferentes subtipos de DCL según las áreas afectadas del cerebro, por un lado 

si hay presencia de una alteración en la memoria o no, y por el otro lado, si hay 

solo un dominio afectado o más. Estos dominios pueden ser el lenguaje, funciones 

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

Según Nilton et al., (2012), si hay alteración en la memoria, se denomina DCL 

amnésico, es el más conocido y tiene más probabilidad de tener un pronóstico 

más benigno. 

Y, si hay alteración en la memoria y en otro dominio se conoce como DCL amnésico 

de dominios múltiples, este es muy posible que derive hacia una demencia tipo 

EA. 

Si la alteración se observa en un área que no es la memoria, se denomina DCL no 

amnésico de dominio único, es el más 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 más de un dominio afectado sin alteración en la memoria, se conoce 

como DCL multidominio no amnésico, además este parece estar asociado con la 

demencia DV y EA (Petersen, 2003). 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos del DCL  

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

desempeño en uno o más de uno de los dominios cognitivos referidos: 

 

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

respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas. 

 

2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en 

las pruebas del rango de una a dos desviaciones estándar por debajo de lo 

esperado en la evaluación neuropsicológica reglada o ante una evaluación 

clínica 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 medicación o dinero), pudiendo ser 

preciso esforzarse más, utilizar estrategias compensatorias o hacer una 

acomodación 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) 
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Según 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. Además, cuanto más tiempo tengas un DCL, más probabilidad 

hay de evolucionar hacia un trastorno cognitivo mayor. Según estudios de 

Petersen (2004), 6 años de DCL generan un 80% de posibilidades de tener algún 

tipo de deterioro cognitivo mayor. 

 

La evolución hacia un trastorno cognitivo mayor o regresar a valores de 

normalidad dependerá de la detección precoz, para así, poder hacer una 

intervención que permita la recuperación o el mantenimiento de las funciones 

cognitivas. La ausencia de depresión, un alto nivel educativo, no comorbilidad con 

otras enfermedades, tener un círculo social amplío, 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 síndrome 

gradual y crónico caracterizado por el deterioro de más de un dominio cognitivo 

con más velocidad que el proceso normal de envejecimiento. Esta, afecta a la 

memoria, el pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad 

de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. El deterioro de la función cognitiva suele ir 

acompañado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control emocional, 

el comportamiento social o la motivación.” 

 

Para tratar este problema de salud, se necesita un trabajo interdisciplinar. Porque, 

no solo afecta a la persona en cuestión, también afecta a su familia y cuidadores. 

Cabe destacar, que los distintos profesionales que tratan a un paciente tienen que 

estar preparados porque están constantemente relacionándose con él y pueden 

desarrollar el síndrome de sobrecarga del cuidador (Márquez Alfonso, 2009).  

 

El DCL es el estado transición entre el envejecimiento normal y el trastorno 

cognitivo mayor en etapas tempranas. En el trastorno cognitivo mayor la 

disminución en los dominios cognitivos es mucho más rápida que en DCL y 
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presenta una mayor afectación en la independencia de su día a día (Petersen, 

2004).  

 

 

Tabla 2. Criterios diagnósticos del trastorno neurocognitivo mayor  

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

desempeño en uno o más de los dominios cognitivos referidos: 

 

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

con respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas. 

 

2.   Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño 

en las pruebas del rango de dos o más desviaciones estándares por debajo de 

lo esperado en la evaluación neuropsicológica reglada o ante una evaluación 

clínica 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 España del deterioro cognitivo mayor está entre el 4 y el 9%, 

en personas mayores de 65, y entre 31-54% a partir de los 90 años. Por encima 

de los 85 años llega a alcanzar una prevalencia de un 45,3%, pero puede variar 

según 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 más frecuente de trastorno cognitivo mayor en este país, hasta 

el 70% de los trastornos cognitivos mayores son de este tipo. Le precede la DV 

que está entre el 12,5 y 27%. La tercera causa con más 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 más trastornos 

cognitivos mayores como la parálisis supranuclear progresiva (PSP), pero la EA, 

la DV, los DLB y la DFT son las que tienen más prevalencia(Miras et al., 2018). 

 

Un informe del Alzheimer 's Disease Internacional (ADI) publicado el 2019 expone 

la presencia de más de 50 millones de personas en el mundo con trastorno 

cognitivo mayor. Además, comenta que al 2015, los gastos a nivel mundial de 

este tipo de enfermedades fueron de aproximadamente 818.000 millones de 

dólares. Esto es claramente un problema a nivel social, clínico y económico.  

 

Clasificación 
 

Los trastornos cognitivos mayores o demencias se pueden clasificar de diferentes 

maneras: De forma anatómica/topográfica (según la zona que afecta), también 

dependiendo de su etiología, la edad de inicio, su causa, evolución, entre otras 

(Ibarrola et al., 2016). 

 

La clasificación topográfica se divide entre los trastornos cognitivos mayores 

corticales y subcorticales.   
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La sustancia gris, está presente en un área más periférica del encéfalo y la 

sustancia blanca se encuentra en los tejidos más profundos, esta última, se 

diferencia fácilmente de la sustancia gris porqué está 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 más dañada la sustancia gris será una demencia 

cortical y si está más dañada la blanca será subcortical (Aguilar et al., 2016). 

 

Por un lado, las demencias corticales están asociadas a trastornos de memoria, 

lenguaje, orientación y atención. Dependiendo de la zona que está afectada, 

pueden producir otro tipo de problemas como la agnosia y alucinaciones cuando 

la parte dañada es la corteza sensorial, o trastornos de conducta si está más 

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 están asociadas con las estructuras más 

internas como, por ejemplo: El tálamo, ganglios basales, el cerebelo, los núcleos 

del tronco cerebral, entre otros. Dependiendo de la estructura afectada, 

aparecerán diferentes tipos de síntomas. Puede aparecer apatía, temblores, 

rigidez, caídas, alteración de la marcha, trastornos mnésicos y demás. Las 

demencias de este tipo son: EP, PSP, demencia por VIH, Neurosífilis, Hidrocefalia, 

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

 

Finalmente, hay demencias cortico-subcortical o mixtas, como puede ser la DV 

según el área que afecte, la demencia por DLB y hay evidencia que existe también 

en la enfermedad de EA aún que en el DSM-5 no esté reconocido (López-Álvarez 

et al., 2015). 
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Síntomas neuropsiquiátricos y su evolución 

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

mayor o demencia es progresivo.  

En la mayoría 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 neuropsiquiátricas de apatía, depresión, 

irritabilidad y ansiedad. Además, 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 básicas de la 

vida diaria (ABVD). 

 

Paralelamente, y cuando el trastorno cognitivo mayor está más avanzado, son 

más recurrentes los déficits a nivel motor, hay presencia de temblores, disfagia, 

trastorno de la marcha, incontinencia de esfínteres, entre otros síntomas. 

Finalmente, el paciente no puede moverse y acaba falleciendo por alguna 

complicación clínica.  

 

Las demencias como la PSP, la degeneración 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 autonomía, que es 

más grave, cuando hay síndrome extrapiramidal, disfagia y disartria. Su 

sintomatología típica es la inhibición y apatía, en la DLB aparecen alucinaciones 

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

 

Por otro lado, en la DV, no se puede predecir su desarrollo en exactitud porque 

sus síntomas varían dependiendo de las estructuras cerebrales afectadas, pero 

tendrá más estabilidad si no se da ningún problema de carácter vascular (Grupo 

de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a las personas 

con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 2010). 
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Los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia (SPCD) agravan el 

deterioro cognitivo, funcional y la autonomía. 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 (Olazarán-Rodríguez et al., 2012). 

Además, los SPCD que más sobrecarga del cuidador generan son: la ansiedad, la 

depresión y los trastornos de sueño (Acosta-Castillo, et al., 2012). 

Según Muquebil & Rodríguez (2019) “Las personas con demencia pueden 

presentar 3 tipos principales de SCPD: trastornos del estado de ánimo (depresión, 

ansiedad y apatía); agitación (agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos y 

deambular errático) y síntomas psicóticos (alucinaciones visuales, auditivas y 

delirios)” 

 

 

Finalmente, según la OMS (2020) a ninguna persona le afecta la demencia de la 

misma manera, dependerá de los rasgos de personalidad y el grado de impacto 

que le produce la enfermedad. Hay diferentes tipos de signos y sintomatología 

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 síntomas claros de un trastorno cognitivo 

mayor, se asocia a la edad. A medida que evoluciona la enfermedad hay un 

crecimiento de su sintomatología. Es muy típica la tendencia al olvido, la 

desorientación espacial y temporal.  

 

Etapa intermedia: Mientras la demencia va evolucionando hacia esta etapa, cada 

vez se hace más notoria la presencia de la enfermedad, la persona va perdiendo 

autonomía poco a poco. Se caracteriza por una amnesia anterógrada, anomia, 

desubicación espacial más visible, precisan ayuda en las AVD y presentan cambios 

a nivel comportamental.  
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Etapa tardía: En esta última etapa, la pérdida de autonomía e incluso inactividad 

son casi totales. La memoria está muy deteriorada. La persona tiene muchas 

dificultades para reconocer a familiares y amigos, necesitan todavía más 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 cuestión se denominan “cuidadores”. Según De los 

Reyes (2001), El cuidador es: “aquella persona que asiste o cuida a otra afectada 

de cualquier tipo de discapacidad, minusvalía o incapacidad que le dificulta o 

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

 

La figura del cuidador es una gran ayuda. Así, la persona puede hacer las tareas 

de su día a día, le facilita la alimentación, el ejercicio físico, vestirse, dar 

medicinas, la higiene personal, etcétera (Ríos y Galán, 2012). 

Hay dos tipos de cuidadores, el cuidador informal y el formal. El primero es un 

cuidador que no obtiene un beneficio económico por prestar ayuda a la persona 

en cuestión, normalmente forma parte de la familia (hijos o cónyuges en la 

mayoría de las ocasiones) e invierte mucho tiempo, mucho esfuerzo físico, 

emocional, y económico. El formal no es parte de la familia, tiene una retribución 

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

 

La mayoría de las veces, quien hace de cuidador informal es una mujer de unos 

60 años de media, y normalmente es su hija, esposa o madre. Hay estudios que 

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

 

Según 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 patología. 

 

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 

número de horas que se dedican a la atención de la persona, cuánto dinero se 

gasta con el paciente y la alteración 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 tenías antes quedan olvidados porque los 

antepones el cuidado de la otra persona y esto acaba produciendo el estrés del 

cuidador (Cerquera Córdoba et al., 2012).  

 

Este síndrome, se produce a nivel físico, psíquico y social. El cuidador, en la 

mayoría de las ocasiones, no está preparado para cambiar hacia hábitos tan 

demandantes que requieran una gran inversión de energía y tiempo para el 

cuidado de otra persona. Este estrés continuado acaba causando una multitud de 

síntomas.  

 

Sus síntomas más frecuentes a nivel psíquico son: Angustia, depresión, ansiedad 

y trastornos del sueño. A nivel físico son: Dolores de cabeza, dolor de abdomen, 

dolores crónicos, palpitaciones, temblores, vómitos, entre otros. Finalmente, a 

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

disminución de la economía, 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 situación. Si se adapta de esta manera, puede llegar a 

cambiar de ser una persona con problemas emocionales, sociales o físicos a una 

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

 

Hay personas que están dentro de una situación estresante como la tarea de 

cuidar a una familiar con poca autonomía. 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. Además, 

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

 

Según Cerquera y Galvis (2014), como más satisfacción hay en un cuidador, su 

grado de ansiedad, ira y depresión disminuyen. Existen diferentes tipos de 

factores que podrían llegar a predecir el nivel de satisfacción de una persona. 

Estos son, por ejemplo: una buena relación entre el cuidador y la persona 

dependiente, haber sido voluntario para ser cuidador o seguir teniendo el mismo 

tiempo para sí 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.  

 

Intervención 

Según Viale et al., (2016) los programas que más se utilizan para la intervención 

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 mayoría de las ocasiones, estos programas de intervención 

son en grupo y tratan todo tipo de problemáticas como: el manejo de la carga 
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psicológica y física, estimular la propia autonomía, la comunicación, la 

reestructuración cognitiva, y la estimulación de la actividad física.  

 

Según un estudio de Andrade y Margarita (2009), se observó que las 

intervenciones psicoeducativas mejoraron los signos y síntomas psicológicos, 

reduciendo los esquemas cognitivos negativos por parte de la persona responsable 

de los cuidados. Pero, no eran suficientes para los cambios socioeconómicos tales 

como: tener tiempo libre, una buena economía, conflictos familiares y laborales. 

En este caso es recomendable una intervención psicosocial también.  

 

Asimismo, la intervención basada en la terapia de solución de problemas, ha dado 

claras muestras de funcionar óptimamente en la reducción de los problemas 

sociales relacionados con el estrés del cuidador, como el aislamiento, la 

sobrecarga psicológica, la probabilidad de desarrollar depresión y la depresión en 

sí.  

 

No todas las intervenciones que funcionan para la reducción de este síndrome son 

en grupo. He aquí dos ejemplos:  

 

Por un lado, Cerquera y Pabón (2017) proponen practicar yoga y meditación en 

casa, 3 veces al día, durante 6 semanas. Esto será realizado con unas cintas de 

audio proporcionadas por un profesional encargado de la prevención, para lograr 

reducir los síntomas propios de la depresión y ansiedad. 

 

Por otro lado, Kally et al., (2014) utilizaron un CD con un programa psicoeducativo 

que consistía en un curso de 12 horas con el objetivo de enseñar conocimientos, 

habilidades y actitudes para mejorar el manejo de su estrés como cuidador. Este 

tipo de formación virtual ayudó a mejorar la sintomatología de la depresión, su 

autoeficacia y su tolerancia a la frustración.  
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Hipótesis y Objetivos  

Objetivo principal:  

➢ Estudiar la relación entre los síntomas neuropsiquiátricos en personas con 

deterioro cognitivo mayor y la sobrecarga de su cuidador.  

 

 

Objetivos específicos: 
1. Determinar la frecuencia de aparición de los diferentes síntomas 

neuropsiquiátricos propios del deterioro cognitivo mayor.  

2. Analizar la relación entre la sintomatología neuropsiquiátrica observada en 

las personas cuidadas y el nivel de sobrecarga experimentado por el 

cuidador.  

3. Analizar qué sintomatología neuropsiquiátrica afecta en mayor o menor 

medida a la sobrecarga de los cuidadores.   

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

experimentado. 

 

 

Hipótesis: 

Se espera constatar que a mayor sintomatología neuropsiquiátrica más 

sobrecarga presentará el cuidador, asimismo, la edad influenciará en esta relación. 

Además, los síntomas neuropsiquiátricos de carácter psicótico y agresivo son los 

que más estrés generarán.  
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Metodología 

Participantes 

Las personas que forman parte de esta investigación son 38 cuidadores informales 

de entre 22 y 79 años. 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 años, 

con una desviación estándar de 10,82, y la mayor parte de la muestra (42%) se 

sitúa entre 58 y 61 años.  

Instrumentos 

 

Escala Zarit 

 

Esta escala se utiliza para medir la sobrecarga del cuidador. La versión original 

está 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 (0=nunca, 

1=rara vez, 2=algunas veces, 3=bastantes veces y 4=casi siempre). Finalmente, 

todas las puntuaciones se suman y como más alto sea el número obtenido, más 

sobrecarga presenta el cuidador. Los resultados de este instrumento se sitúan 

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 versión traducida 

al español y validada por Martín-Carrasco, es la que se empleó para la 

investigación. 

 

En España, a diferencia de los otros países, hay autores que utilizan la escala 

Likert del 1 a 5 por lo tanto la puntuación de este instrumento se sitúa entre los 

22 hasta 110 puntos, y esto se debe tener en cuenta a la hora de hacer la 

interpretación, no utilizar las puntuaciones ni comparar los resultados con estudios 

de otros países (Álvarez et al., 2008).  

 

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

validación presenta un alfa de Cronbach de 0,92. Además, esta versión evalúa 
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tres factores en concreto. Uno es la carga, que es el impacto psicológico del 

cuidador. El otro, la dependencia, asociada a la percepción que tiene el cuidador 

sobre como de dependiente es la otra persona. Y, finalmente, tenemos la 

competencia, esta es la visión que tiene el cuidador sobre sí mismo de la aptitud 

para seguir cuidando a la persona.  

 

Finalmente, Albarracín Rodríguez et al., (2016) comentan que la versión de esta 

escala de Martín-carrasco es un instrumento con confiabilidad y validez, para 

medir sobrecarga de cuidadores informales de personas con demencia 

dependientes en España.  

 

Test Barcelona 2: Escala neuropsiquiátrica  

Uno de los inventarios sobre sintomatología neuropsiquiátrica más famoso del 

mundo es el Inventario neuropsiquiátrico de Cummings (NPI). Este, mide la 

frecuencia y la intensidad de 12 signos y síntomas de los trastornos cognitivos 

mayores como la depresión, la euforia, apatía y el grado de actividad motora entre 

otras. La puntuación de esta prueba se sitúa desde el 1 hasta el 144, como más 

alto sea ese número, más deterioro cognitivo o neuropsiquiátrico hay (Fernández 

Torralbo et al., 2020).  

 

El NPI es un inventario bastante largo y en este trabajo de fin de grado, se empleó 

la escala de evaluación neuropsiquiátrica y de la conducta que utiliza el TB-2: 

escala neuropsiquiátrica porque es más corta y al ser relativamente nueva, no se 

ha estudiado tanto. La prueba está constituida por 21 ítems con diferentes 

sintomatologías y después de cada ítem se mide su gravedad (leve, moderado, 

grave). Para poder ser administrado, se pide una observación por parte del 

evaluador, el paciente, y un informador externo durante unas dos/tres semanas. 

En este caso se obtuvo información únicamente del cuidador informal.  

Las variables de la evaluación neuropsiquiátrica y de la conducta se dividen en dos 

grupos. En el primero, están incluidas las alteraciones neuropsiquiátricas más 

habituales, la depresión, ansiedad, apatía, delirios, falta de atención, entre otras. 
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En el segundo, las manifestaciones clínicas más propias de lesiones focales como 

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

 

La puntuación de esta prueba la obtenemos con la suma de todos los ítems, cada 

ítem significa un tipo de síntoma neuropsiquiátrico. En primer lugar, se pregunta 

sobre la presencia o no de un síntoma. Si hay ausencia de un síntoma, lo que 

equivale a un rango “normal”, se da la puntuación de 0. En caso de estar presente, 

hay que valorar y responder según las definiciones que da la prueba si es un 

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

 

Instrumento de recogida de datos 

 

Se utilizó la herramienta de Google llamada Google forms para poder recoger los 

datos de los participantes. Y para hacer el análisis estadístico de manera 

cuantitativa, la aplicación Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

(Versión 27).  

 

Procedimiento 

En primer lugar, la metodología y los instrumentos elegidos para poder responder 

todas las hipótesis y preguntas del inicio del trabajo se escogieron previa 

investigación del marco teórico.  

 

Para poder crear el cuestionario online se escogió una versión traducida al español 

que esté validada de la escala Zarit. Para el TB-2: escala neuropsiquiátrica se 

obtuvo su versión física. 

 

Una vez extraídos todos los ítems de las pruebas, se procedió a la creación 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 envío 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 anónima, con su consentimiento informado. Finalizó el estudio cuando se 

obtuvo la muestra de 38 participantes.  

 

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

poder trasladarlas a la aplicación SPSS y empezar con el análisis de datos.  

Análisis de datos 

Primeramente, se extrajo la frecuencia de aparición de la sintomatología 

neuropsiquiátrica y se elaboró el grafico de barras para poder relacionarlo con la 

primera hipótesis.  

A continuación, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson para relacionar 

las puntuaciones del TB-2: escala neuropsiquiátrica y la escala Zarit, porque 

presentaron distribución normal según el resultado obtenido de la prueba Shapiro-

Wilk para dar respuesta a la hipótesis principal del estudio. 

Después, se realizó la correlación de Pearson para poder dar respuesta al cuarto 

objetivo, que es, encontrar algún tipo de relación lineal entre la edad y la 

sobrecarga.   

Finalmente, para dar respuesta a la segunda parte de la hipótesis principal y al 

resto de objetivos del trabajo, se correlacionaron los síntomas neuropsiquiátricos 

y conductuales con la sobrecarga que presentaban los cuidadores. Se utilizó, la 

correlación de Spearman porqué la gravedad de la sintomatología es una escala 

ordinal de 0 a 3 puntos. 
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Resultados 

Tabla 3. Presencia de síntomas en la muestra estudiada 

 

 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sentido de despersonalizacion

Fobias y miedos

Ilusiones

Euforia

Pensamiento/discurso

Desinhibición

Ideas obsesivas

Agitación, agresión

Ansiedad somàtica

Alucinaciones

Comportamientos inusuales

Delirios

Trastornos apetito y peso

Ansiedad psíquica

Depresión

Labilidad del humor

Lentitud motora

Falta conciencia enfermedad

Apatía

Insomnio

Falta de Atención



26 

 

 

 

En el gráfico de barras se puede observar cómo los síntomas neuropsiquiátricos 

con más prevalencia son la falta de atención, el insomnio, la apatía, y la falta de 

conciencia de la enfermedad y los que menos el sentido de despersonalización y 

desrealización, fobias y miedos, e ilusiones. 

 

 

 

 

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

neuropsiquiátrica y la escala Zarit 

Variable 1 Variable 2 Correlación Límite 

inferior del 

intervalo de 

confianza 

Límite 

superior del 

intervalo de 

confianza 

Puntuaciones 

Zarit 

Puntuaciones 

test Barcelona 

,714 ,510 ,841 

Nota. La correlación de Pearson es ,714 significativa al 0,01 además, es positiva 

y la fuerza de la correlación es moderada-alta. Con un 95% de posibilidades el 

intervalo de confianza se moverá entre ,510 y ,810. 
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Tabla 5. El grado de sintomatología neuropsiquiátrica y su relación 

con la sobrecarga. 

Síntomas Correlación de Spearman 

Agitación, agresión ,624** 

Labilidad del humor ,621** 

Comportamientos inusuales ,577** 

Desinhibición ,575** 

Pensamiento/discurso ,538** 

Fobias y miedos ,526** 

Depresión ,519** 

Alucinaciones ,515** 

Ansiedad psíquica ,514** 

Ilusiones ,495** 

Apatía ,482** 

Insomnio ,481** 

Ansiedad somática ,453** 

Ideas Obsesivas ,436** 

Delirios ,432** 

Euforia ,422** 

Falta conciencia enfermedad ,413** 

Trastornos apetito y peso ,381** 

Sentido de despersonalización ,366* 

Atención ,350* 

Lentitud motora ,340* 

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

 **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (unilateral). 
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Esta tabla indica la relación que hay entre los síntomas y la sobrecarga del 

cuidador. Se puede observar como la agitación y la agresión tanto verbal como 

física y la labilidad del humor/irritabilidad correlacionan más que los problemas 

atencionales y la lentitud motora.  

 

Tabla 6. Relación entre la sobrecarga y la edad del cuidador 

 

 

 

En este gráfico de dispersión, se muestra cómo no hay ningún tipo de relación 

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

 

 

 

Este gráfico 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%). Dicotomizándolo, existe un 55,3% que no presentan 

sobrecarga y un 44,7% que sí lo hacen.  
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Discusión  

El propósito de este estudio es, examinar la relación que hay entre la 

sintomatología neuropsiquiátrica y conductual en el trastorno cognitivo mayor y 

la sobrecarga del cuidador. Después de administrar la escala neuropsiquiátrica del 

TB-2: escala neuropsiquiátrica y la escala Zarit a 38 participantes. Dos escalas 

que nunca se habían correlacionado en anterioridad. El análisis estadístico 

concluyó que existe una correlación moderada-alta (,714) entre los síntomas 

neuropsiquiátricos y el estrés. 

Para dar respuesta al tercer objetivo, esta investigación ha concluido que los 

síntomas que más correlacionan con la sobrecarga del cuidador son: La agresión 

ya sea física y/o verbal y la labilidad del humor/irritabilidad. En cambio, la 

sintomatología que menos sobrecarga del cuidador genera es: lentitud motora y 

falta de atención. Estos resultados concluyen con la hipótesis, pero no coinciden 

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

La sintomatología con más prevalencia en los trastornos cognitivos mayores es la 

falta de atención, insomnio y apatía. Esto concuerda con la bibliografía consultada. 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a las 

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

Al inicio del estudio se creía que habría más personas con sobrecarga grave 

(26,7%), sin embargo, se puede observar como la problemática 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. Sería 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 ningún tipo de relación entre 

la sobrecarga y la edad de los participantes tal y como indican estudios anteriores 

(Torres et al., 2017).   

La presente investigación podría servir como advertencia sobre la desigualdad de 

sexo que hay en los cuidadores, ya que, la mayoría 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 había presencia de sobrecarga, lo que puede acarrear a la 

larga problemas sociales, económicos, físicos y psicológicos a todos los 

participantes y personas que actualmente están cuidando de una persona con 

trastorno cognitivo mayor.  

Según los resultados obtenidos en la investigación, sería posible hacer una 

prevención de la sobrecarga del cuidador de una manera rápida y efectiva. La 

prevención se podría aplicar en los casos donde el TB-2: escala neuropsiquiátrica 

indica la presencia de una sintomatología alta. En este caso, sería preciso utilizar 

la escala Zarit, porque habría una elevada probabilidad de producirse sobrecarga 

del cuidador, o la sobrecarga ya estaría presente. 

 

Conclusiones  

A modo de cierre, todos los objetivos e hipótesis de la investigación se pudieron 

estudiar, por esa razón, se puede señalar por primera vez la gran relación que hay 

entre la escala Zarit y la escala neuropsiquiátrica del TB-2. Además, se puede 

observar que síntomas tienen más prevalencia en los trastornos cognitivos 

mayores y cuáles afectan en mayor o menor medida a propiciar la sobrecarga del 

cuidador. No obstante, no hay ninguna relación 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 conclusión, se espera que este trabajo de fin de grado sea el 

precursor de futuras líneas de investigación, que ayuden a prevenir la sobrecarga 

del cuidador desde un abordaje interdisciplinar.   
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Anexos 

Anexo 1. Escala Zarit utilizada 

Ítem Pregunta a realizar Puntuación 

1 
¿Siente que su familiar solicita más ayuda de la 
que realmente necesita? 

 

2 
¿Siente que debido al tiempo que dedica a su 
familiar ya no dispone de tiempo suficiente para 

usted? 

 

3 
¿Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su 
familiar y atender además otras 

responsabilidades? 

 

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

 

5 
¿Se siente enfadado cuando está cerca de su 
familiar? 

 

6 

¿Cree que la situación actual afecta de manera 

negativa a su relación 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? 

 

11 
¿Siente que no tiene la vida privada que desearía 
debido a su familiar? 

 

12 
¿Cree que su vida social se ha visto afectada por 

tener que cuidar de su familiar? 
 

13 
¿Se siente incómodo para invitar amigos a casa, a 

causa de su familiar? 
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14 
¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, 
como si fuera la única persona con la que puede 

contar? 

 

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

 

16 
¿Siente que será incapaz de cuidar a su familiar 
por mucho más tiempo? 

 

17 

¿Siente que ha perdido el control sobre su vida 

desde que la enfermedad de su familiar se 
manifestó? 

 

18 
¿Desearía 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 debería hacer más de lo que hace por 
su familiar? 

 

21 
¿Cree que podría 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 neuropsiquiátrica del TB-2 
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Anexo 3. Consentimiento informado 

 

 

 

 


