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Intervenciones con cuidadores de familiares mayores dependientes:

una revision

Javier Lépez y Maria Crespo*
Universidad San Pablo CEU y * Universidad Complutense de Madrid

Se revisan los estudios de intervencion con cuidadores de familiares mayores dependientes. Se realizé
una bisqueda en bases de datos nacionales (PortalMayores, Psicodoc, Psyke) e internacionales (Age-
line, Cochrane Library, Medline, Psycinfo) de estudios aleatorizados, publicados entre 1980 y 2004,
que intentan reducir el malestar emocional de los cuidadores. La mayoria de las intervenciones se cen-
tran en cuidadores de personas con demencia y los cuidadores suelen ser mujeres. Los cuidadores son
un grupo de dificil acceso. Los objetivos y contenidos de las intervenciones varian mucho y no siem-
pre estdn bien definidos. Los efectos encontrados son modestos. Se alcanzan resultados significativos
en la reduccion del malestar ante problemas conductuales, pero es dificil mejorar los niveles de depre-
sion. Las intervenciones psicoterapéuticas son moderadamente eficaces. En conclusion, las futuras in-
tervenciones deberfan determinar con claridad el marco tedrico, asi como sus objetivos y utilizar unos
periodos de seguimiento mds amplios.

Interventions for caregivers of older and dependent adults: A review. Studies of intervention for care-
givers of older and dependent relatives are reviewed. National (PortalMayores, Psicodoc, Psyke) and
international (Ageline, Cochrane Library, Medline, Psycinfo) databases were searched for randomized
studies, published from 1980 to 2004, that attempt to reduce emotional distress in caregivers. Most in-
tervention studies focus on caregivers of dementia patients and these caregivers are usually females.
Caregivers are not an easy group to access. Intervention objectives and contents vary widely and they
are not always well defined. The reported effects are moderate. Studies achieve significant outcomes
in reducing distress from behavioural problems, but it is difficult to improve depression levels. Psy-
chotherapeutic interventions have shown moderate efficacy. To conclude, future intervention studies
should determine the theoretical framework clearly, as well as the goals, and should use more extensi-

ve followup periods.

Las sociedades occidentales estdn envejeciendo. Aunque buena
parte de las personas mayores pueden desenvolverse adecuada-
mente en el dia a dia, los porcentajes de mayores dependientes van
en aumento. Si bien la dependencia y la consiguiente necesidad de
ayuda no son exclusivas de los mayores, dos terceras partes de las
personas con discapacidad diaria tienen mas de 65 afios (IMSER-
SO, 2005).

Aunque la institucionalizacion es una posibilidad, en la mayo-
ria de las ocasiones el cuidado se produce dentro del entorno fa-
miliar. En estos casos, uno de los familiares (el cuidador informal)
asume la tarea de cuidar al mayor. Segtin el mencionado informe
del IMSERSO, los cuidadores informales de mayores dependien-
tes representan un 6% de la poblacion espaiola mayor de 18 afios
(mds de 950.000 personas), mientras que el nimero de personas
mayores atendidas a través de este tipo de ayuda alcanza el 17%
de la poblacion de 65 o mds afos (mds de 1.226.000 personas).
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Ciertamente, el cuidado formal va aumentando en nuestro pafs,
pero hoy por hoy el cuidado informal es mayoritario. Es mds, su
papel resulta esencial. Por un lado, porque contribuye a rellenar la-
gunas y carencias de las redes sociosanitarias. Por otro, porque son
el eje fundamental de las politicas sociales de atencidn a las per-
sonas mayores en los paises desarrollados, las cuales se plantean
como objetivo prioritario «el envejecimiento en casa», lo que, a su
vez, implica la potenciacién del sistema informal de cuidado (OC-
DE, 1996).

Los estudios realizados en los ultimos veinte afios permiten
afirmar hoy que los cuidadores informales se ven expuestos a una
situacién de estrés que incrementa el riesgo de padecer diversos
problemas fisicos y emocionales, especialmente ansiedad y de-
presién (Fernandez-Hermida, Ferndndez-Sandonis y Ferndndez-
Menéndez, 1990; Schulz, O’Brien, Bookwala y Fleissner, 1995).
Hasta la fecha se han desarrollado distintos tipos de intervencio-
nes: (a) el apoyo formal, mediante servicios comunitarios «de res-
piro»; (b) programas psicoeducativos; (c) grupos de ayuda mutua;
(d) intervenciones psicoterapéuticas (o counseling); (e) o una
combinacién de algunas de las anteriores. En un intento de esta-
blecer la eficacia de estas intervenciones en la mejora del estado
emocional de los cuidadores, se han llevado a cabo varias revi-
siones (Bourgeois, Schulz y Burgio, 1996; Collins, Given y Gi-
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ven, 1994; Cooke et al., 2001; Green y Brodaty, 2002; Lavoie,
1995; Pusey y Richards, 2001; Rabins, 1997; Schulz et al., 2002;
Thompson y Briggs, 2000). Sin embargo, todas ellas se centran
tnica y exclusivamente en cuidadores de personas con demencia.
Si bien la demencia constituye una de las principales causas de
dependencia entre los mayores, no es en modo alguno la tnica,
por lo que parece conveniente analizar también el efecto de los
programas aplicados a otros tipos de cuidadores. Y lo mismo ca-
be decir de los metaandlisis de Acton y Kang (2001), y de Bro-
daty, Green y Koschera (2003). Tan s6lo los metaandlisis de
Knight, Lutzky y Macofsky-Urban (1993), y Sorensen, Pinquart
y Duberstein (2002), tienen como objeto de estudio a los cuida-
dores de personas mayores dependientes en general. Sin embar-
go, el primero de ellos data de 1993, mientras que buena parte de
los estudios sobre intervencién en cuidadores se han efectuado
con posterioridad; y el segundo utiliza criterios de inclusiéon muy
laxos, sin considerar aspectos metodoldgicos de importancia co-
mo la aleatorizacion, el tamafio muestral o la comparacion de va-
rios tipos de intervencion.

En el presente articulo se ofrece una revision sistematica de los
estudios de la eficacia de distintos programas de intervencién pa-
ra la mejora del estado emocional de los cuidadores de familiares
mayores dependientes metodolégicamente rigurosos. Se trata, por
tanto, del primer trabajo de revisién de intervenciones con cuida-
dores de mayores dependientes en general en el que se utilizan cri-
terios de inclusion restrictivos, con objeto de asegurar el rigor me-
todolégico.

Método

Se realizé una revision sistemdtica de la literatura entre 1980-
2004, ya que es precisamente en los aflos ochenta cuando empie-

zan a aparecer estudios sistematicos de intervencién con cuidado-
res (Lavoie, 1995). Se realiz6 una busqueda en las bases de datos
Ageline, Cochrane Library, Medline, Portal Mayores, Psicodoc,
Psycinfo y Psyke, utilizando como palabras clave «cuidador» y
«cuidado», combinadas con «intervencion», «tratamiento», «tera-
pia» y «respiro», y «mayor», «anciano» y «vejez». Ademds se re-
visé la bibliografia de los articulos a los que se tuvo acceso a tex-
to completo para localizar nuevas investigaciones. Los criterios de
inclusién de los trabajos fueron:

I Poblacién de interés: cuidadores de personas mayores no
institucionalizadas.

I Medidas estandarizadas del malestar emocional del cuida-

dor (ansiedad, depresion, ira...).

Al menos dos momentos de medida (pre y postratamiento).

Inclusion de grupo de control o comparacion.

Aleatorizados.

Idioma: inglés o espafiol.

En total se seleccionaron 54 estudios (la mayoria —40— reali-
zados en Estados Unidos), que aparecen resumidos en la tabla 1.
En ella, se presentan ordenados alfabéticamente y considerando:

—

Identificacion del trabajo: autores y aflo de publicacion.

2. Participantes: nimero de participantes, porcentajes de re-

chazos y abandonos, y si son exclusivamente cuidadores de

personas con demencia.

Intervenciones: tipo de programas comparados.

4. Duracion de la intervencion, tipo de contacto, nimero de se-
siones y momentos de medida.

5. Resultados: variables emocionales significativamente modi-

ficadas.

bt

Tabla 1
Resumen de los estudios sobre eficacia de intervenciones para cuidadores de mayores dependientes (1980-2004)

(18,3%/33%) GE,: Psicoterapia

GC: Tratamiento inespecifico

Brodaty et al., 1994 N=59 GE: Psicoeducacién
(—/27,1%) GC: Lista de espera
Brodaty et al., 1997 N=90 GE;: Psicoeducacion +Respiro
(—16,2%) GE,: Estimulacion cognitiva+Respiro
GC: Lista de espera
Buckwalter et al., 1999 N=133 GE: Psicoeducacion

(—/45,7%) GC: Tratamiento inespecifico

Participantes Intervenciones Duracién, formato, nimero sesiones Resultados
(Rechazos / Abandonos) y momentos de medida
Akkerman y Ostwald, 2004 N=23! GE: Psicoterapia 2> meses GC: ansiedad postratamiento>pretratamiento
(—139.5%) GC: Lista de espera Grupal Postratamiento: ansiedad GE<GC
10 sesiones
Pre, post, seg. 1 mes
Archbold et al 1995 N=20 GE: Psicoeducacién 2-6 meses
(42%112%) GC: Tratamiento inespecifico Individual, telefénico
4-21 sesiones
Pre, seg 12 meses
Bourgeois et al., 2002 N=51! GE;: Psicoeducacion 3 meses Postratamiento: depresién GEjy GEx< GC

Grupal, individual, telefonico
12 sesiones

Postratamiento: estrés GEj < GC

Pre, post, seg. 6 meses

4 meses
Grupal
Pre, post

10 dfas GE;: psicopatologia general 12 meses< pretratamiento
Grupal, telefénico
29 sesiones (GEj)
Pre, seg 96 meses

6 meses Postratamiento: psicopatologia general, depresién, ansiedad e
ira GE< GC
Seguimiento: ansiedad e ira GE<GC

Individual, telefénico
12 sesiones
Pre, post, seg. 12 meses
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Tabla 1 (continuacion)
Resumen de los estudios sobre eficacia de intervenciones para cuidadores de mayores dependientes (1980-2004)

Pre, post

Participantes Intervenciones Duracién, formato, nimero sesiones Resultados
(Rechazos / Abandonos) y momentos de medida
Burgener et al., 1998 N=47! GE;: Psicoeducacion (informacién 1 dia
(—/13%) demencia+manejo de conductas) Individual
GE,: Psicoeducacion (informacién) 1 sesién
GE;: Psi ion (manejo de cond Pre , seg. 6 meses
GC: Tratamiento inespecifico
Burgio et al., 2003 N= 118! GE: Psicoterapia 6 meses GE y GC: malestar ante problemas conductuales
(31%/15,7%) GC: Tratamiento inespecifico Grupal, individual, telefénico postratamiento<pretratamiento
10-11 sesiones
Pre, post
Burns et al., 2003 N=176! GE;: Psicoeducacién 24 meses Postratamiento: GE2>GE| bienestar emocional
(—/54%) GE,: Psicoeducacidn +Psicoterapia Individual, telefénico GE| y GE2: malestar ante problemas conductuales
26 sesiones i depresion i
Pre, intra, post pretratamiento
Chang, 1999 N= 65! GE: Psicoterapia 2 meses GE: ansiedad y depresién seguimiento <pretratamiento
(10%/16%) GC: Tratamiento inespecifico Telefénico Seguimiento: depresién GE <GC
8 sesiones
Pre, intra, post, seg 1 mes.
Chiverton y Caine, 1989 N=40! GE: Psicoeducacién 2 meses GE: bienestar Ip p
(—/15%) GC: Tratamiento inespecifico Grupal
3 sesiones
Pre, post
Chu et al., 2000 N=48! GE: Psicoeducacién +Tutorizacion caso 18 meses GE: malestar ante problemas conductuales 6 meses
(—136%) GC: Tratamiento inespecifico Individual, telefénico <pretratamiento
18 sesiones : malestar ante problemas conductuales
Pre, intra, post. GE<GC
Coon et al, 2003 N= 130! GE;: Psicoterapia (control ira) 2 meses Postratamiento: ira y la hostilidad GE| y GE2<GC
(—/23%) GE,: Psicoterapia (manejo depresion) Grupal, telefénico
GC: Lista de espera 10 sesiones
Pre, post, seg. 3 meses
Davis et al., 2004 N= 441 GE;: Psicoterapia (en casa) 3 meses GE|: malestar I <7
(—/38%) GE,: Psicoterapia (por teléfono) Individual, telefénico Seguimiento: malestar emocional GE1<GE» y GC
GC: Tratamiento inespecifico 12 sesiones
Pre, post, seg 3 meses
Demers y Lavoie, 1996 N=120 GE: Ayuda mutua 2 meses Postratamiento: depresién GE<GC
(80%/21,5%) GC: Tratamiento inespecifico Grupal
10 sesiones
Pre, post, seg. 3 meses
Eisdorfer et al., 2003 N= 1541 GE;: Terapia familiar 12 meses GE;: depresién intratratamiento>pretratamiento
(—/31,5%) GE,: Terapia familiar+Teléfono Individual, telefénico GE»: depresién intratratamiento<pretratamiento
GC: Tratamiento inespecifico 26-82 sesiones
Pre, intra, post, seg.
Gallagher-Thompson y Steffen, 1994~ N=42 GE;: Psicoterapia (cognitivo conductual) 4 meses
(—/21%) GE,: Psicoterapia (psicodindmica breve) Individual
16-20 sesiones
Pre, intra, post, seg 12 meses
Gallagher-Thompson et al., 2000 N=161 GE;: Psicoterapia (incremento de 215 meses Postratamiento: diagndstico de depresion GE1<GE2 y GC
(—/25,8%) actividades gratificantes) Grupal
GE,: Psicoterapia (solucion de problemas) 10 sesiones
GC: Lista de espera Pre, post
Gallagher-Thompson et al., 2003 N=213! GE;: Psicoterapia 21 meses Postratamiento: depresién GEj<GE»
GE,: Ayuda mutua Grupal GE y GE2: malestar ante problemas conductuales
10 sesiones postratamiento<pretratamiento
Pre, post
Gendron et al., 1996 N=35! GE;: Psicoterapia 2 meses
(10,25%/—) GE,: Psicoeducacién+Ayuda mutua Grupal, telefénico
8 sesiones
Pre, post, seg. 6 meses
Gitlin et al., 2001 N= 171! GE: Psicoeducacion+Modificacién entorno 3 meses
(—/15,3%) GC: Tratamiento inespecifico Individual
5 sesiones
Pre, post
Gitlin et al., 2003 N= 190! GE: Psicoeducacion+Modificacion entorno 6 meses GE: bienestar Ip T
(12% 126%) GC: Tratamiento inespecifico Individual, telefénico malestar ante probl ductuales p
6 sesiones <pretratamiento
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Tabla 1 (continuacion)
Resumen de los estudios sobre eficacia de intervenciones para cuidadores de mayores dependientes (1980-2004)

Participantes Intervenciones Duracién, formato, nimero sesiones Resultados
(Rechazos / Abandonos) y momentos de medida
Goodman y Pynoos, 1990 N=66! GE: Ayuda mutua 3 meses
(—/18,5% ) GC: Psicoeducacion Telefonico
12 sesiones
Pre, post
Haley et al., 1987 N=40! GE;: Psicoeducacién +Ayuda mutua 4 meses
(—/25,9%) GE,: Psicoterapia 15 semanas
GC: Lista de espera Grupal

Hébert et al., 1994

Hepburn et al., 2001

Hinchliffe et al., 1995

Lawton et al, 1989

Logiudice et al., 1999

Losada et al., 2005

Mahoney et al., 2003

Marriott et al., 2000

McCurry et al., 1998

Mittelman et al., 2004

Mohide et al., 1990

Newcomer et al., 1999

Nobili et al., 2004

Ostwald et al., 1999

N=29!
(47%133,3%)

N= 4!
(—/19,6%)

N=26!
(—/35%)

N=632!

N=50!
(—/10%)

N= 56!
(32,5%118,3%)

N=82!
(15%/18%)

N=41
(25%/2.3%)

N=29!1
(—194%)

N=2231
(—/45,1%)

N=42!
(18,9%/30%)

N=988!
(—/74%)

N=39!
(13,6%/43,5%)

N= 04!
(—N9.1%)

GE: Psicoeducacion +Ayuda mutua
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoeducacion
GC: Lista de espera

GE:Psicoeducacion+Farmacos+Respiro
GC: Lista de espera

GE: Respiro
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoeducacion
GC: Tratamiento inespecifico

GEj: Psicoterapia (cognitivo-conductual)
GE,: Psicoterapia (manejo problemas mayor)
GC: Lista de espera

GE: Psicoterapia +Ayuda mutua +Respiro
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoterapia
GC; : Tratamiento inespecifico (con entrevista)
GC, : Tratamiento inespecifico (sin entrevista)

GE: Psicoterapia( individual)
GE,: Psicoterapia (grupal)
GC: Lista de espera

GE: Psicoterapia+Ayuda mutua
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoeducacion+Respiro+Ayuda mutua
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Tutorizacién caso+Psicoeducacién+
Ayuda mutua+Respiro
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoeducacién
GC: Tratamiento inespecifico

GE: Psicoeducacién
GC: Lista de espera

10 sesiones
Pre, post, seg. 1 mes

2 meses

Grupal

2-8 sesiones

Pre, post, seg. 8 meses

7 semanas
Grupal

7 sesiones
Pre, post

4 meses

Individual

12 sesiones

Pre, post, seg. 4 meses

12 meses
Pre, post

Individual
2 sesiones
Pre, post, seg.

2 meses

Grupal

8 sesiones

Pre, post, seg. 3 meses

18 meses
Telefénico

11 sesiones
Pre, intra, post

7 meses
1-14 sesiones
Pre, post, seg 3 meses

117y meses
Individual, grupal

4-6 sesiones

Pre, post, seg. 3 meses

4 meses

Individual, grupal, telefénico
6 sesiones

Pre, post, seg 96 meses

6 meses
Grupal, individual
Pre, intra, post

36 meses
Individual, grupal
Pre, intra, post

Individual
2 sesiones
Medidas:
Pre, 12 meses

7 semanas

Grupal

7 sesiones

Pre, post, seg. 2 meses

GE: malestar ante p:
<pretratamiento

P i malestar ante p
y depresién GE<GC

conductuales p

Postratamiento: psicopatologia general y diagndstico
psicopatoldgico GE<GC

GE|: depresidn, estrés y malestar ante problemas conductuales
7 iento y iento<p i

Postratamiento: estrés y malestar ante problemas conductuales
GE<GE2 y GC.

Seguimiento: estrés GE1<GE2 y GC.

GEp: malestar ante los problemas conductuales seguimiento
<pretratamiento

GE: casos de psi logi P
P iento y seguimi psi logia general
y depresién GE<GC| y GC2

Seguimientos 8, 12 y 36 meses depresién GE<GC

Intratratamiento: depresién GE<GC

Postratamiento: malestar ante probl ductuales GE<GC
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Tabla 1 (continuacion)
Resumen de los estudios sobre eficacia de intervenciones para cuidadores de mayores dependientes (1980-2004)

Roberts et al, 1999

Senanarong et al., 2004

Silliman et al., 1990

Steffen, 2000

Teri et al 1997

Toseland et al., 1989

Toseland y Smith, 1990

Toseland et al., 1990

Toseland et al., 1992

Toseland et al., 2001

van den Heuvel et al., 2000

Weuve et al., 2000

Zanetti et al., 1998

Zarit et al., 1982

Zarit et al, 1987

Participantes Intervenciones Duracién, formato, nimero sesiones Resultados
(Rechazos / Abandonos) y momentos de medida
Quayhagen et al, 2000 N= 103! GE;: Psicoeducacién 2 meses GEj3: hostilidad seguimiento<pretratamiento
GE,: Terapia de pareja Individual, grupal GE4: depresién seguimiento<pretratamiento
GE;: Respiro+Ayuda mutua 8 sesiones
GEy: Estimulacién cognitiva Pre, seg 3 meses

GC: Lista de espera

N= 58! GE: Psicoterapia 6 meses
(30%/23%) GC: Tratamiento inespecifico Individual, telefonico
10 sesiones

Pre, post, seg. 12 meses

N=50! GE: Psicoterapia 1 ‘/z - 2 meses
GC: Tratamiento inespecifico Grupal
5 sesiones

Pre, seg 4 meses

N=129 GE: Evaluacién caso 2 meses
(35.,82%110,85%) GC: Tratamiento inespecifico Individual, telefénico
Pre, seg 3 meses
N=28! GE;: Psicoterapia (individual con videos) 2 meses Postratamiento: ira GE1 y GE2<GC:; depresién GE1<GC
(—/15%) GE,: Psicoterapia (grupal) Telefonico, grupal
GC: Lista de espera 8 sesiones
Pre, post
N=721 GE: Incremento actividades gratificantes 9 semanas Seguimiento: depresion GE| y GE2<GC| y GC2
(—/18,2%) del mayor Grupal
GE,: Psicoterapia (solucién de problemas) 9 sesiones
GCjy: Tratamiento inespecifico Pre, post, seg 6 meses

GCy: Lista de espera

N=52 GE;: Psicoeducacion+Ayuda mutua 2 meses Postratamiento: mejorfa del bienestar emocional GEj y GE»>
(21,1% 17,15%) (director: profesional) Grupal GC; indice global de severidad, indice de sintomatologia
GE,: Ayuda mutua (director: cuidador) 8 sesiones general, indice de si logia positiva, la i0
GC: Tratamiento inespecifico Pre, post obsesién-compulsién y ansiedad fobica GE1 y GE2<GC;
ansiedad fobica GEx<GE|
N=8§7 GE;: Psicoterapia (director: profesional) 2 meses Postratamiento: bienestar emocional GE1>GC; ansiedad,
GE,: Psicoterapia (director: cuidador) Individual depresién y hostilidad GE|<GC; ansiedad GE2<GC; indice
GC: Tratamiento inespecifico 8 sesiones global de severidad GE| y GE2<GC
Pre, post
N=149 GE;: Psicoterapia (grupal) 2 meses Postratamiento: psicopatologfa GEj y GE2<GC
GE,: Psicoterapia (individual) Grupal, individual
GC: Tratamiento inespecifico 8 sesiones
Pre, post
N=89 GE: Psicoterapia 2 meses GC: depresion postratamiento<pretratamiento
(17.6%/—) GC: Tratamiento inespecifico Grupal
8 sesiones
Pre, post
N=105 GE: Psicoterapia 2 meses Postratamiento: depresién GE <GC
(—16,6%) GC: Tratamiento inespecifico Grupal
8 sesiones
Pre, post
N=189 GE;: Psicoeducacion (grupo) 22 1/z meses
(17,5%110,4%) GE,: Psicoeducacion (individual) Grupal, Individual
GC: Lista de espera 8-10 sesiones

Pre, seg 1 mes

N=88 GE: Evaluacin caso+Psicoterapia 6 meses
(35,3%/11,11%) GC: Tratamiento inespecifico Individual
9 sesiones

Pre, seg. 12 meses

N=21! GE: Psicoeducacién 11 meses
(—/8,7%) GC: Tratamiento inespecifico Grupal
6 sesiones

Pre, post, seg. 3 meses

N=35! GE;: Estimulacion cognitiva 317 semanas Postratamiento: depresién GE; y GE,>GC
GE,: Psicoterapia Grupal
GC: Lista de espera 7 sesiones
Pre, post
N= 11911 GE;: Psicoterapia 2 meses GE,, GE, y GC: malestar ante problemas conductuales
(22%/ 52%) GE,: Ayuda mutua Individual, grupal postratamiento<pretratamiento
GC: Lista de espera 8 sesiones

Pre, post, seg 12 meses

! Cuidadores de mayores con demencia; GC= Grupo Control; GE= Grupo Experimental




INTERVENCIONES CON CUIDADORES DE FAMILIARES MAYORES DEPENDIENTES: UNA REVISION 77

Resultados
Participantes

La mayorfa de los estudios utilizan muestras de conveniencia
(voluntarios, anuncios, asociaciones de familiares de enfermos...).

El niimero de participantes puede considerarse elevado: en tan
s6lo 7 estudios es menor de 30, y en 28 estd por encima de 60.

La mayoria de los programas estdn dirigidos a cuidadores de
personas con demencia (81,5%). Otros utilizan muestras hetero-
géneas de cuidadores de mayores con alguna limitacion fisica o
enfermedad (e.g., ictus, Parkinson...), entre los que se incluyen en
ocasiones también cuidadores de personas con demencia.

La mayoria de los cuidadores son mujeres y la edad media tien-
de a situarse entre los 70-80 afios. No obstante, parece que los hi-
Jjos participan de los tratamientos para cuidadores con tanta o mas
facilidad que los esposos, de modo que son varios los estudios (6)
en los que el porcentaje mayor de los participantes corresponde a
hijos/as.

Pese a que los participantes suelen tener un nivel de escolari-
zacion medio, el porcentaje de cuidadores con estudios universita-
rios es elevado (en 6 estudios se sitia entre 30% y 49,5%).

Aunque la mayoria trabajan tnicamente dentro del hogar,
cuando se trata de los hijos es frecuente que sigan trabajando a jor-
nada completa o parcial.

Las tasas de rechazos y de abandonos son, por lo general,
muy elevadas, llegando a alcanzar los abandonos un 74% (New-
comer et al., 1999). Aunque no se suele indicar los motivos del
rechazo, cuando se hace, aluden a la sobrecarga, la escasa dispo-
nibilidad de tiempo, la imposibilidad de dejar al mayor con al-
guien o la presencia de problemas de salud, si bien en algunos
casos se manifiesta la creencia de que el tratamiento va a resul-
tar una carga adicional en lugar de una ayuda. En cuanto a los
abandonos, las razones suelen ser el fallecimiento del ser queri-
do, su institucionalizacién o problemas de salud del cuidador o
del mayor.

Metodologia de los estudios

Aunque los estudios seleccionados son todos aleatorizados, en
pocas ocasiones (solo 7) se especifica como se procedio a la alea-
torizacion. La mayoria utilizan la aleatorizacién simple, aunque
varios recurren a una aleatorizacién estratificada, en funcién de
género, grupo étnico, lugar de residencia, tiempo como cuidador,
severidad de los pacientes, utilizacién de centros de dia..., o una
combinacion de algunas de estas variables.

Un 57,5% utilizan grupo control, un 5,5% comparan varias in-
tervenciones y el 37% restante utilizan ambas. Cuando se utiliza
grupo control la opcidn mayoritaria es un tratamiento inespecifico
de atencion al cuidador (39,8%), y en menor medida los servicios
habituales que se ofrecen a los cuidadores (e.g., cuidados médicos
para el mayor) (30,1%), o la lista de espera (30,1%).

Los periodos de seguimiento varian mucho, pero tan sélo en 14
trabajos alcanzan al menos los 6 meses.

Los andlisis de datos incluyen andlisis de varianza de medidas
repetidas o de covarianza introduciendo el valor pretratamiento co-
mo covariable. Cabe destacar que, a pesar de los numerosos aban-
donos, pocas investigaciones utilizan la intencion de tratar en los
analisis.

Caracteristicas de los programas

Los objetivos de los programas son diversos y en ocasiones
inespecificos. La mayoria pretenden mejorar el estado emocional
del cuidador y retrasar la institucionalizacién del mayor. En cual-
quier caso, son escasas las intervenciones fundamentadas en un
marco teorico previo claramente explicitado.

El contenido y desarrollo de las intervenciones no siempre es-
ta suficientemente especificado. Los que aparecen con mds fre-
cuencia son los programas psicoterapéuticos o de counseling (26
estudios), seguidos de los psicoeducativos (16). Los programas de
respiro y los grupos de ayuda mutua son menos frecuentes (1 y 5
estudios, respectivamente), si bien en algunos casos se combinan
con psicoeducacion, con psicoterapia, o entre ellos. Asimismo,
aparecen otros tipos de programas menos difundidos, como la tu-
torizacion o seguimiento de caso (3 estudios), la terapia familiar
(1) o de pareja (1), o la activacion de la memoria o la estimulacién
cognitiva del mayor (3).

A pesar del esfuerzo realizado por especificar el tipo de inter-
vencion, resulta dificil determinar si una intervencion es estricta-
mente psicoeducativa, esto es esencialmente informativa, o resul-
ta un grupo de ayuda mutua, o si es psicoterapéutica. En general,
se observa una evolucién en los contenidos de los programas:
desde la presentacion de informacién en los mds antiguos, al
ofrecimiento de estrategias y herramientas concretas en los mas
recientes.

Las intervenciones psicoterapéuticas son, en su mayoria, pro-
gramas multicompenentes de orientacién cognitivo-conductual,
que incluyen entrenamiento en control de la activacion, reestruc-
turacién cognitiva, solucioén de problemas e incremento de activi-
dades gratificantes, a los que pueden afadirse otros elementos
(e.g., autoinstrucciones, entrenamiento en asertividad...). Para su
aplicacion se utilizan diversas técnicas (discusion en grupo, role-
playing, lecturas, materiales audiovisuales...), sin que exista ho-
mogeneidad entre las distintas intervenciones.

En cuanto al formato, 1a mayoria son intervenciones grupales;
tan solo tres estudios comparan la intervencion aplicada en forma-
to individual y grupal.

En 16 estudios son los profesionales los que se desplazan al do-
micilio del cuidador, bien regularmente (14), bien cuando resulta
necesario (2).

Son varios los estudios llevados a cabo exclusivamente a través
del reléfono, en alguna o en todas las condiciones experimentales
(6 estudios), si bien con mayor frecuencia se recurre a contactos
telefénicos ocasionales (24 estudios).

La mayor parte de las intervenciones son dirigidas y supervi-
sadas por profesionales, pero en ocasiones son otros cuidadores
los que desarrollan grupos de ayuda mutua e incluso una interven-
cion de counseling.

La duracion de los programas va desde un tnico dia hasta 36
meses, pero en la mayoria de los casos, especialmente en los tra-
tamientos psicoterapéuticos, las sesiones se extienden a lo largo
de, aproximadamente, 8 semanas.

En pocas ocasiones (9 estudios) se valora la implementacion a
los programas. Con todo, los datos parecen indicar que cuando son
los propios cuidadores quienes tienen que tomar la iniciativa para
la utilizacién de los recursos puestos a su disposicion, los usan en
muy escasa medida, siendo la adhesién al tratamiento cada vez
menor conforme pasa el tiempo.
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Resultados de los programas

En general, los resultados obtenidos por los distintos progra-
mas son mds bien modestos. El tamaiio del efecto de las interven-
ciones, cuando este dato se ofrece, suele ser pequefio o moderado.

Gran parte de los estudios evaldan las respuestas emocionales
negativas de los cuidadores, determinando los niveles de depre-
sion, ansiedad, ira, hostilidad o psicopatologia general. Aunque re-
sulte sorprendente y no sea un objetivo directo de numerosos tra-
tamientos, son mejores los resultados en la disminucion de la ira y
hostilidad que en la modificacion de los niveles de cualquier otra
respuesta emocional. Ademds parece mds facil modificar la ansie-
dad o los niveles globales de psicopatologia que la depresion. De
hecho, ésta es la inica medida que en ciertos estudios incrementa
sus niveles tras la intervencion.

Un segundo grupo de estudios evalda variables relacionadas
con el estrés provocado por problemas especificos de la situacion
de cuidado como el malestar ante los problemas conductuales del
mayor. En general, éste ha sido modificado por las intervenciones,
ya que un 42% de los grupos que tratan de modificarlo lo consi-
guen con éxito.

Un tercer grupo de estudios, mds minoritario, se concentra en
evaluar los trastornos psiquidtricos de los cuidadores, si bien sus
resultados son poco concluyentes.

Algunos de los resultados pueden considerarse inesperados; asi
se constata que el género influye en la cantidad de malestar emo-
cional al inicio de los tratamientos pero no en la evolucion tras las
intervenciones. Es decir, las cuidadoras presentan mayores niveles
de depresion antes de comenzar las intervenciones, pero no mejo-
ran ni mds ni menos estos sintomas que los cuidadores masculinos.

Por lo que respecta a los efectos de los distintos tipos de inter-
venciones, los datos indican que la psicoterapia consigue mejores
resultados que la psicoeducacion, especialmente en la reduccion
de depresion, ansiedad, hostilidad, psicopatologia general y ma-
lestar ante problemas conductuales. Los efectos no parecen de-
pender de la aplicacién individual, grupal o mixta de las interven-
ciones psicoterapéuticas; no obstante, las aplicaciones telefonicas
obtienen peores resultados.

Los programas multicomponentes, que incorporan diversas es-
trategias de intervencion (servicios de respiro, ayuda mutua y psi-
coeducacién o psicoterapia), no consiguen necesariamente mejo-
res resultados que las centradas en alguno de estos elementos. Con
la excepcion de los programas de respiro, que obtienen mejores re-
sultados en combinacién con otras modalidades terapéuticas que
por si mismos. Las intervenciones que logran peores resultados
son, por este orden, los programas de respiro, los grupos de ayuda
mutua y los programas psicoeducativos.

Discusion y conclusiones

El estudio empirico de intervenciones dirigidas a cuidadores de
mayores dependientes comenzd en los afios ochenta, sin que toda-
via se hayan conseguido establecer con claridad la eficacia de es-
te tipo de intervenciones. Las intervenciones no han sido homogé-
neas y han admitido una amplia variedad de contenidos y de
formatos de actuacién, por lo que parece conveniente efectuar un
andlisis pormenorizado de lo hasta ahora realizado con vistas a la
optimizacion de las acciones futuras.

Por lo que respecta al tipo de cuidadores, quienes se ocupan de
mayores con demencia son, sin ninguna duda, el grupo que mas

atencion ha recibido. En ellos exclusivamente se centran buena
parte de los estudios realizados. Esta preponderancia se basa en la
consideracion de que estos cuidadores se encuentran en una situa-
cién de mayor vulnerabilidad, que hace que desarrollen mayores
problemas emocionales (Pinquart y Sorensen, 2003). Sin embargo,
algunos estudios ponen de manifiesto que éstos dependen mas de
las propias habilidades y recursos del cuidador que de la proble-
madtica especifica que presenta la persona cuidada (Crespo, Lopez
y Zarit, 2005). Desde esta perspectiva tendria mds sentido hablar
de cuidadores de mayores dependientes en general, tal y como se
plantea en la presente revision.

En cualquier caso, los cuidadores se han presentado tradicio-
nalmente como un grupo de dificil acceso. Sin embargo, el tama-
flo muestral de los estudios aqui considerados (en general amplio),
entra en contradiccion con esta afirmacion, lo que podria explicar-
se, al menos en parte, por los criterios de inclusion aqui aplicados
(i.e., asignacion aleatoria y presencia de grupos de control o com-
paracién), que requieren tamaflos muestrales mayores.

No obstante, las dificultades de acceso se hacen patentes en los
elevados porcentajes de rechazos y abandonos. A este respecto ca-
be destacar que son precisamente los cuidadores mds afectados
emocionalmente los mds proclives tanto a rechazar como a aban-
donar el tratamiento. No obstante, algunos estudios no encuentran
diferencias emocionales significativas entre los que completan los
tratamientos y los que no lo hacen.

En relacion con todo ello, las muestras utilizadas suelen ser de
conveniencia, lo que puede introducir ciertos sesgos en los resulta-
dos. Por ello, y aunque pocas veces se hace, cuando los cuidadores
pertenecen a asociaciones de familiares resultarfa de especial im-
portancia que se indicase si acuden a grupos de ayuda mutua. Es de
destacar la sobrerrepresentacion de varones en las muestras respec-
to al nimero de cuidadores masculinos, lo que parece indicar que
los varones son mds proclives a participar en las intervenciones.

Parece que los familiares que cuidan a mayores en casa son un
grupo de dificil acceso. Muchos no estan interesados en participar
en las distintas intervenciones y otros, aunque lo estén, tienen gra-
ves dificultades que les impiden implicarse. Es mds, en general,
muestran poca iniciativa en la utilizacién de recursos.

Por todo ello, parece esencial adecuar las intervenciones a las
necesidades y caracteristicas especificas de los cuidadores (espe-
cialmente su escasa disponibilidad de tiempo y su sobrecarga de
tareas). En este sentido, los datos indican que aquellas interven-
ciones en las que el contacto con el cuidador es escaso, resultan
largas, o tienen numerosos momentos de medida, generan un ma-
yor numero de abandonos. Parece, pues, que es importante ofrecer
programas de intervencién breves, que no supongan un factor de
estrés afiadido. Por otra parte, parece bien asumido que la inter-
vencion debe ser llevada a cabo por personal bien formado, que
pueda ofrecer habilidades especificas de afrontamiento, control y
solucion de sus problemas emocionales (Knight et al., 1993; So-
rensen et al., 2002).

Respecto a la aplicacién de la intervencién en el domicilio, los
resultados no suelen ser positivos y, sorprendentemente, las tasas
de abandono son en ocasiones mayores que cuando la intervencién
se realiza en un centro de referencia (van den Heuvel et al., 2000),
lo que podria relacionarse con las habituales interrupciones, o con
el hecho de que de esta manera no se le proporciona al cuidador un
tiempo de respiro y desconexion.

En cuanto a los resultados de las intervenciones, los datos no
son concluyentes, aunque apuntan a la superioridad de la psicote-
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rapia sobre otras modalidades de intervencion (Logiudice et al.,
1999). Es mas, los efectos conseguidos por las distintas interven-
ciones en la mejora del malestar emocional son, cuando se produ-
cen, moderados. No obstante, dado que cuidar es un estresor cro-
nico cuya presencia se mantiene durante y después de la
intervencion, no es de extrafiar que sea dificil modificar el males-
tar. En estas circunstancias puede considerarse un logro conseguir
que el malestar emocional no aumente.

Es preciso resefiar, no obstante, que los participantes en estos
programas dirigidos a manejar el malestar emocional no necesa-
riamente tienen que estar afectados emocionalmente. De hecho,
son pocos los estudios que centran sus intervenciones exclusiva-
mente en cuidadores emocionalmente afectados, lo que puede ha-
cer que se produzca un efecto suelo que dificulte encontrar mejo-
rias significativas. Aunque tampoco debe olvidarse que resulta
mds dificil la asimilacién de nuevos conceptos e informacién en-
tre los cuidadores altamente afectados a nivel emocional (Brodaty,
Roberts y Peters, 1994).

Se puede concluir, pues, como senala Lavoie (1995), que las in-
tervenciones con cuidadores, especialmente los programas psicote-
rapéuticos, son ttiles, aunque tengan, eso si, una utilidad limitada.

Volviendo los ojos hacia nuestro entorno mas cercano, cabe re-
seflar que en nuestro pafs son muy escasas las intervenciones para
cuidadores de mayores dependientes y menos adn los estudios
controlados de estas intervenciones (tan sélo uno entre los 54 aqui
considerados).

Parece, pues, necesario desarrollar programas adaptados a las
necesidades de los cuidadores, con una orientacion psicoterapéuti-
ca, en los que se proporcionen estrategias eficaces para el manejo
del estrés que supone la situacién de cuidado. De esta manera se
podra contribuir a la mejora del estado emocional de los cuidado-
res, y por ende, el de los mayores a los que cuidan. Ademads, el me-
jor estado de los cuidadores puede a su vez retrasar la institucio-
nalizacién del mayor, contribuyendo asi a ese «envejecer en casa»,
que mas alla de constituir un objetivo politico, supone un deseo vi-
tal para muchas personas.
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