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RESUMEN

Introducción: Las personas con trastornos neurocognitivos requieren el cuidado 
de sus familiares. Este cuidado prolongado conlleva un riesgo de problemas de salud 
mental y física. El objetivo del estudio fue evaluar preliminarmente una intervención 
grupal cognitivo-conductual para cuidadores informales en un contexto asistencial 
español.
Método: La muestra estuvo compuesta por nueve cuidadores de una persona con 
trastorno neurocognitivo mayor, con un mínimo de tres meses de experiencia de cui-
dado. Los grupos experimental (n=5) y control (n=4) fueron evaluados antes y des-
pués de la intervención en medidas de depresión (Patient Health Questionnaire-9), 
fatiga (Fatigue Assessment Scale), estrés (Perceived Stress Scale) y sobrecarga (Za-
rit Burden Interview). Se calculó el Índice de Cambio Fiable y la significancia clínica 
de los cambios en cada medida y se analizaron la adhesión, aceptabilidad y utilidad 
percibidas del programa.
Resultados: Pese a existir señales preliminares de beneficio, los efectos de la inter-
vención fueron modestos: en depresión y fatiga, el 60% de los sujetos experimentales 
redujo su sintomatología, pero sólo el 20% reportó una mejoría fiable. En estrés no 
se observaron cambios fiables en ninguno de los grupos. En sobrecarga, el 80% del 
grupo experimental redujo su sintomatología, pero sólo el 20% presentó un cambio 
clínicamente significativo.
Conclusión: La intervención mostró buena aceptabilidad y utilidad percibida. Se ob-
servaron mejorías fiables en casos puntuales, pero no cambios consistentes a nivel 
grupal ni en el grupo control. Se sugiere cierta eficacia preliminar del programa en 
depresión, fatiga y sobrecarga.
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ABSTRACT

Introduction: Individuals with neurocognitive disorders require constant care from 
their family members. This prolonged caregiving is associated with a high risk of men-
tal and physical health problems. The aim of the study was to preliminarily evaluate a 
group-based cognitive-behavioral intervention for informal caregivers within a Span-
ish healthcare context.
Method: The sample consisted of nine caregivers of a person with major neurocog-
nitive disorder, with a minimum of three months of caregiving experience. The exper-
imental (n=5) and control (n=4) groups were assessed before and after the interven-
tion on measures of depression (Patient Health Questionnaire-9), fatigue (Fatigue 
Assessment Scale), stress (Perceived Stress Scale), and burden (Zarit Burden Inter-
view). The Reliable Change Index and the clinical significance of changes in each 
measure were calculated, and adherence, acceptability, and perceived usefulness of 
the program were analyzed.
Results: Despite preliminary indications of benefit, the effects of the intervention 
were modest. In depression and fatigue, 60% of participants in the experimental 
group showed a reduction in symptoms, but only 20% reported reliable improvement. 
In stress, no reliable changes were observed in either group. Regarding burden, 80% 
of the experimental group reduced their symptomatology, but only 20% demonstrat-
ed a clinically significant change.
Conclusion: The intervention showed good acceptability and perceived usefulness. 
Reliable improvements were observed in individual cases, but no consistent changes 
at group level or in the control group were found. Preliminary evidence suggests some 
efficacy of the program in depression, fatigue, and caregiver burden.
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informal caregivers, intervention, mental 
health, dementia, burden.

INTRODUCCIÓN

Las demencias, o trastorno neurocognitivo mayor 
(TNM)¹, son una de las principales causas de dis-
capacidad y dependencia en adultos mayores² y 
constituyen uno de los desafíos más importantes 
en salud pública3. Para el año 2050 se prevén 115,4 
millones de afectados3, convirtiéndose el TNM en 
una epidemia global entre adultos mayores4-7. En 
España, se espera que el número de afectados se 
duplique, acercándose a los dos millones8. 

Los TNM son progresivos e irreversibles9,10, 
afectan a la cognición a nivel global y reducen 
la autonomía de la persona6. A medida que la 

enfermedad avanza, el paciente experimenta ma-
yor dependencia6 y requiere de más asistencia en 
sus actividades de la vida diaria11. Habitualmente, 
el cuidado de la persona recae en la familia, que 
se convierte en la fuente principal de cuidado no 
profesional12,13. Se considera cuidadores informales 
a aquellas personas no profesionales que prestan 
atención domiciliaria continua a personas depen-
dientes14,15. Generalmente, existe un cuidador prin-
cipal sobre el que recae la mayor parte de la carga 
de cuidados, que se estima en alrededor de 70 ho-
ras semanales6.

La disminución de la funcionalidad del pacien-
te conforme la enfermedad progresa incrementa la 
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presión sobre el cuidador, que corre un alto riesgo 
de padecer el Síndrome de Cuidador/a (SC)2,6. Este 
se define como el conjunto de dificultades físicas, 
emocionales, psicosociales y financieras derivadas 
del cuidado prolongado de una persona cercana y 
dependiente16. Diversos estudios entorno al SC re-
portan que los cuidadores informales presentan una 
salud física más deteriorada17-21 y mayores niveles de 
aislamiento social22, estrés, ansiedad6 y depresión22

que la población general. Además, el cuidado de per-
sonas con TNM puede llevar a conflictos en la fami-
lia relacionados con factores económicos, sociales y 
de salud23. A ello se le suma el impacto económico 
vinculado a los cuidados informales y a la pérdida de 
productividad de pacientes y cuidadores6,24.  

Existe una creciente evidencia sobre el valor 
de los cuidadores informales en el manejo de las 
enfermedades crónicas en adultos mayores25. Sin 
embargo, los apoyos disponibles para cuidado-
res informales son insuficientes y tardíos respecto 
a las necesidades de las familias26. En los últimos 
años, el desarrollo de intervenciones psicosocia-
les prometedoras con cuidadores informales ha 
ganado popularidad27. Revisiones recientes seña-
lan que la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la 
psicoeducación son las más efectivas para reducir 
la sintomatología depresiva27-29 y la carga del cui-
dador30, y que su combinación con terapias de ter-
cera generación, como Mindfulness y Terapia de 
Aceptación y Compromiso (TAC), muestra mejo-
res resultados28.

Sin embargo, se requiere más investigación en 
distintos contextos culturales para evaluar la apli-
cabilidad intercultural de las intervenciones31,32. La 
evidencia sobre adaptaciones de intervenciones 
para cuidadores hispanos sigue siendo limitada33. 
En este sentido, hace años se evidencia la escasez 
de información y de resultados de intervenciones 
con cuidadores en España34. Por ello, es necesa-
rio seguir desarrollando estudios que contribuyan 
a determinar su efectividad en este contexto34.

Por todo ello, el objetivo de este estudio fue eva-
luar preliminarmente un programa de intervención 
para cuidadores informales de personas con TNM, 
originalmente desarrollado en Estados Unidos de 

América, y posteriormente traducido al español de 
España, con el fin de explorar su aplicabilidad en un 
contexto asistencial español y contribuir a generar 
evidencia sobre su utilidad y eficacia.

MÉTODOS
Participantes

El presente estudio contó con una muestra no 
probabilística por conveniencia de cuidadores 
principales de usuarios que asisten a un Centro de 
Día de la Comunidad Foral de Navarra que ofre-
ce atención especializada a adultos mayores con 
TNM. La muestra inicial estuvo compuesta por 
diez participantes, pero debido a un abandono, la 
muestra final fue de nueve participantes. Se asig-
naron cinco personas al grupo experimental y cua-
tro al grupo control. Los criterios de inclusión para 
participar fueron: (a) ser el cuidador principal de 
dicha persona, (b) proporcionar cuidado durante 
al menos 3 meses y (c) no presentar anteceden-
tes auto informados de trastornos neurológicos o 
psiquiátricos ni de dificultades de aprendizaje an-
teriores al diagnóstico del paciente.

Instrumentos

Entrevista clínica y demográfica. Se creó un cuestio-
nario con la finalidad de recopilar información so-
bre edad, sexo, relación con el paciente, deterioro 
del paciente, antigüedad como cuidador/a, apoyo 
domiciliario formal e ingresos. 

Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9)35. Es 
un cuestionario autoadministrado de 9 ítems con 
escala Likert de 4 puntos destinados a medir sin-
tomatología depresiva. Las puntuaciones totales 
varían de 0 a 27 puntos, con puntuaciones eleva-
das indicando niveles altos de depresión. Se utilizó 
la adaptación a población española36.

Fatigue Assesment Scale (FAS)37. Es un cuestiona-
rio autoadministrado de 10 ítems con escala Likert 
de 5 puntos destinados a evaluar la percepción sub-
jetiva de fatiga física y mental. Las puntuaciones 
totales varían de 10 a 50 puntos, con puntuaciones 
más elevadas indicando niveles altos de fatiga. Se 
utilizó la adaptación a población española38.
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Perceived Stress Scale (PSS)39. Es un cuestionario 
autoadministrado que contiene 14 ítems con esca-
la Likert de 5 puntos destinados a evaluar el grado 
en que la persona percibe distintas situaciones de 
su vida como estresantes. Las puntuaciones tota-
les varían de 0 a 56 puntos, con puntuaciones ele-
vadas indicando altos niveles de estrés percibido. 
Se utilizó la adaptación a población española40.

Zarit Burden Interview (ZBI)41. Es un cuestiona-
rio autoadministrado de 22 ítems con escala Li-
kert de 5 puntos destinados a evaluar la salud 
física, el bienestar psicológico, la situación fi-
nanciera y la vida social del cuidador/a. Las pun-
tuaciones totales varían de 22 a 110 puntos, con 
puntuaciones elevadas indicando niveles altos de 
sobrecarga. Se utilizó la adaptación a población 
española42.

Cuestionario de feedback. Se creó un cuestiona-
rio específico para el estudio donde se recogió la 
opinión de los participantes acerca de aspectos 
positivos del programa y sugerencias de mejora. 
Este cuestionario fue autoadministrado para redu-
cir sesgos de deseabilidad social.

Procedimiento 

Esta investigación se llevó a cabo protegiendo los 
derechos de los participantes, bajo las pautas de 
los estándares éticos y con la aprobación del Co-
mité de Ética, Experimentación Animal y Biosegu-
ridad de la Universidad Pública de Navarra. Todos 
los participantes firmaron el consentimiento in-
formado antes de su participación. 

Los participantes se seleccionaron mediante un 
muestreo por conveniencia y se asignaron a gru-
po experimental o control según su disponibilidad 
y preferencias. Tras la evaluación inicial de ambos 
grupos, el grupo experimental realizó el programa 
de intervención grupal durante cuatro semanas y 
el grupo control realizó sus actividades cotidianas. 
Al finalizar, ambos grupos fueron evaluados nue-
vamente. La intervención, recogida y análisis de 
datos fueron llevadas a cabo por una única inves-
tigadora en formación de posgrado, bajo supervi-
sión continuada. 

Intervención

Para este estudio se utilizó el manual STrAtegies 
for RelaTives (START, 2ª edición), adaptado a par-
tir del manual original43 y con traducción al caste-
llano44. Los objetivos del programa son: (a) dotar 
a los cuidadores de habilidades para manejar con-
ductas problemáticas asociadas a los problemas 
de memoria del familiar, (b) fomentar el autocui-
dado y (c) trazar un plan para abordar las futuras 
necesidades del cuidador y del familiar. 

La intervención consta de ocho sesiones grupa-
les de una hora, que incluyen un tema principal a 
tratar, una estrategia de manejo del estrés y tareas 
a poner en práctica entre las sesiones. Las sesiones 
de intervención se realizaron los martes y jueves de 
octubre de 2025 en una sala del centro. La temática 
y el contenido de cada sesión se presentan en la Ta-
bla 1. El contenido de las sesiones puede adaptarse 
a las necesidades del grupo. En este caso, a partir 
de la sesión 4 se ajustó la dinámica en base al feed-
back del grupo, sustituyendo los ejercicios escritos 
por actividades orales en grupo. 

Análisis estadísticos

Se calculó el cambio individual de cada medida me-
diante la resta entre las puntuaciones post y pre-in-
tervención en cada participante. En las escalas uti-
lizadas, puntuaciones altas indican niveles altos del 
constructo medido, por lo que un resultado negativo 
indica una mejora, uno positivo un empeoramiento, 
mientras que el cero representa ausencia de cambio.

Dado que la significación estadística muestra li-
mitaciones para su uso en la investigación en psico-
terapia45-47, se completaron los análisis descriptivos 
con el cálculo del Índice de Cambio Fiable (ICF). El ICF 
se calculó según los criterios de Jacobson y Truax: 
ICF = [(Xpost – Xpre)/Sdif], donde, Sdif es el error es-
tándar de la diferencia de las medidas [Sdif = DT √(1-
Rxx) √2]; siendo DT la desviación típica en la muestra 
de referencia y Rxx la fiabilidad test-retest de la me-
dida. Se consideró que un participante presentaba 
un cambio fiable si ICF ≥ 1,96 o ICF ≤ -1,96 (valor 
z correspondiente al punto en una curva normal 
de niveles de confianza del 95%). Los cálculos se 
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realizaron a partir de la Calculadora del Índice de 
Cambio Fiable48. Además, el término “cambio clí-
nicamente significativo” se utilizó para hacer refe-
rencia a participantes que, además de presentar un 
cambio fiable, pasan de una zona clínica a una no 
clínica de acuerdo con los puntos de corte de cada 
instrumento49. 

Las respuestas al cuestionario de satisfacción 
se analizaron mediante estadísticos descriptivos: 
la adhesión, aceptabilidad, utilidad general y fee-
dback abierto se representaron a través de por-
centajes y la utilidad de cada sesión a través de la 
mediana.

RESULTADOS
Características de la muestra

La muestra estuvo conformada por un total de 
9 participantes, distribuidos en un grupo experi-
mental (n = 5) y un grupo control (n = 4).

En el grupo experimental, la edad osciló en-
tre los 75 y 90 años, con predominio del sexo 

masculino (n = 3). Todos ellos mantenían una rela-
ción de pareja con el paciente. El tiempo de cuida-
do osciló entre 2 y 8 años, y el grado de deterioro 
del paciente, evaluado mediante la escala Global 
Deterioration Scale (GDS), se situó principalmente 
en niveles moderado a grave. En cuanto al apoyo 
domiciliario formal, se observaron perfiles varia-
bles, desde ausencia de apoyo hasta más de 20 
horas semanales. Todos los participantes presen-
taban un nivel de ingresos medio-alto.

En el grupo control, la mayoría de las participan-
tes fueron mujeres con edades que oscilaron entre 
los 50 y 75 años. A diferencia del grupo experimen-
tal, se observó una mayor heterogeneidad en la rela-
ción con el paciente, incluyendo pareja, hija, hermana 
y persona contratada. El tiempo de cuidado varió en-
tre 1 y 10 años, y el grado de deterioro del paciente 
abarcó desde niveles leves hasta moderado-graves. 
El apoyo domiciliario formal incluyó tanto ausencia 
de apoyo como más de 20 horas semanales. Los ni-
veles de ingresos oscilaron entre bajo-medio y me-
dio-alto. La información sociodemográfica completa 
puede encontrarse en la Tabla 2. 

Tabla 1. Resumen de los objetivos clave de cada sesión del programa START

Temática de la sesión Objetivos clave

Sesión 1. Estrés y bienestar Comprender la demencia y sus síntomas; identificar fuentes de estrés del cuidador/a, cómo 
impactan en su bienestar y comportamientos difíciles del familiar; introducir la primera técnica de 
relajación.

Sesión 2. Causas del 
comportamiento

Comprender la función del comportamiento problemático; aprender a registrar las conductas; 
identificar desencadenantes y factores de mantenimiento; introducir la segunda técnica de 
relajación.

Sesión 3. Planes de 
modificación de conducta

Aprender a modificar comportamientos difíciles; desarrollar estrategias para cambiar los 
desencadenantes y reacciones; introducir la tercera técnica de relajación.

Sesión 4. Reestructuración 
cognitiva

Identificar pensamientos disfuncionales; aprender técnicas de reestructuración cognitiva; 
introducir la cuarta técnica de relajación.

Sesión 5. Estrategias 
de comunicación y 
asertividad

Identificar los diferentes estilos de comunicación; desarrollar habilidades de comunicación 
asertiva para realizar peticiones; introducir la quinta técnica de relajación.

Sesión 6. Planificación de 
necesidades futuras

Abordar cuestiones difíciles sobre el futuro del familiar; conocer recursos comunitarios y de 
apoyo social; planificar aspectos legales, financieros y de cuidados; introducir la sexta técnica 
de relajación.

Sesión 7. Planificación de 
actividades placenteras

Abordar la importancia del autocuidado; planificar e integrar actividades agradables en la 
rutina diaria; introducir la séptima técnica de relajación.

Sesión 8. Repaso 
de contenidos y 
mantenimiento 

Revisar todas las habilidades aprendidas durante el programa; identificar qué estrategias han 
sido más útiles; elaborar un plan de recaídas.
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Tabla 2. Características de la muestra

ID Sexo Edad Relación con 
el paciente GDS paciente Años de 

cuidado

Apoyo 
domiciliario 

formal 

Ingreso 
mes

Tramo de 
ingresos*

Exp. 2 Mujer 81 Pareja Moderado- 
grave 2 5 h/semana 2000/ 

3000€ Medio -alto

Exp. 3 Mujer 78 Pareja Leve-
moderado 8 24 h/semana 3000/ 

6000€ Medio -alto

Exp. 4 Hombre 83 Pareja Grave 6 9 h/semana 2000/ 
3000€ Medio -alto

Exp. 5 Hombre 83 Pareja Moderado- 
grave 5 21 h/semana 2000/ 

3000€ Medio -alto

Exp. 6 Hombre 86 Pareja Moderado- 
grave 3 No 2000/ 

3000€ Medio -alto

Con.7 Hombre 53 Cuidador 
contratado Leve 7 48 h/semana No 

informa No informa

Con. 8 Mujer 73 Hermana Moderado- 
grave 1 140 h/semana 2000/ 

3000€ Medio - alto

Con. 9 Mujer 72 Pareja Leve 10 No 1000€/ 
2000€ Bajo - medio

Con. 
10 Mujer 65 Hija Leve 

- moderado 5 85 h/semana 2000/ 
3000€ Medio - alto

Nota. GDS= Global Deterioration Scale52. El tramo de ingresos se calculó en base a la clasificación del Instituto Nacional 
de Estadística (INE)53. 

Tabla 3. Cambio individual, ICF e interpretación clínica en el PHQ-9 y FAS
PHQ-9 FAS

ID
Puntuación 

pre- 
(gravedad)

Puntuación 
post- 

(gravedad)

Cambio 
individual ICF Interpretación 

del cambio

Puntuación 
pre- 

(gravedad)

Puntuación 
post-

(gravedad)

Cambio 
individual ICF Interpretación 

del cambio

Exp. 2 10 
(moderado)

14 
(moderado) 4 1.38 Sin cambio 

fiable 20 (no) 27 (leve) 7 1.8 Sin cambio 
fiable

Exp. 3 6 (leve) 0 (ninguno) -6 -2.07 Mejoría 
fiable 11 (no) 11 (no) 0 0 Sin cambio 

fiable

Exp. 4 5 (leve) 0 (ninguno) -5 -1.73 Sin cambio 
fiable 14 (no) 12 (no) -2 -0.51 Sin cambio 

fiable

Exp. 5 3 (leve) 2 (leve) -1 -0.35 Sin cambio 
fiable 20 (no) 10 (no) -10 -2.57 Mejoría 

fiable

Exp. 6 1 (leve) 3 (leve) 2 0.69 Sin cambio 
fiable 15 (no) 10 (no) -5 -1.28 Sin cambio 

fiable

Con.7 4 (leve) 1 (leve) -3 -1.04 Sin cambio 
fiable 17 (no) 13 (no) -4 -1.03 Sin cambio 

fiable

Con. 8 1 (leve) 3 (leve) 2 0.69 Sin cambio 
fiable 11 (no) 10 (no) -1 -0.26 Sin cambio 

fiable

Con. 9 4 (leve) 3 (leve) -1 -0.35 Sin cambio 
fiable 21 (no) 14 (no) -7 -1.8 Sin cambio 

fiable

Con. 10 4 (leve) 4 (leve) 0 0 Sin cambio 
fiable 16 (no) 18 (no) 2 0.51 Sin cambio 

fiable
Nota. PHQ-9= punto de corte para establecer zona clínica ≥10. FAS= punto de corte para establecer zona clínica ≥22.
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Cambios en la sintomatología depresiva y 
fatiga

La tabla 3 muestra los datos de medición pre y 
post de cada participante, el cambio individual, el 
ICF y la interpretación del cambio en sintomatolo-
gía depresiva y fatiga. 

Tres de los cinco cuidadores del grupo experi-
mental (60%) redujeron su sintomatología depre-
siva. Solo un participante (Exp. 3; 20%) reportó 
una mejoría fiable. No se observaron cambios fia-
bles en el resto de los participantes.

Al igual que con la sintomatología depresiva, 
tres de los cinco cuidadores del grupo experimen-
tal (60%) redujeron su puntuación de fatiga. Solo 
un participante (Exp.5; 20%) mostró una mejoría 
fiable. No se observaron cambios fiables en el res-
to de los participantes.

Cambios en estrés percibido y sobrecarga

La tabla 4 muestra los datos de medición pre y 
post de cada participante, el cambio individual, el 
ICF y la interpretación del cambio en estrés perci-
bido y sobrecarga. 

En el caso del estrés percibido no se observaron 
cambios fiables en ninguno de los grupos. Sin em-
bargo, en cuanto a la sobrecarga, cuatro de los cinco 
cuidadores del grupo experimental (80%) mostraron 
menor sobrecarga. Solo un participante (Exp.5; 20%) 
presentó un cambio clínicamente significativo. No se 
observaron cambios fiables en el grupo control.

Valoración del programa

En cuanto a la adhesión, el 60% acudió a las ocho 
sesiones y el 40% acudió a siete. Respecto a las 
tareas a poner en práctica entre sesiones, el 60% 

Tabla 4. Cambio individual, ICF e interpretación clínica en el PSS-14 y ZBI
PSS-14 ZBI

ID
Puntuación 

pre- 
(gravedad)

Puntuación 
post- 

(gravedad)

Cambio 
individual ICF Interpretación 

del cambio

Puntuación 
pre- 

(gravedad)

Puntuación 
post-

(gravedad)

Cambio 
individual ICF Interpretación 

del cambio

Exp. 2
18 (bajo) 29 (medio) +11 1.85 Sin cambio 

fiable
56 (intensa) 60 (intensa) +4 0.46 Sin cambio 

fiable

Exp. 3 15 (bajo) 17 (bajo) +2 0.34 Sin cambio 
fiable

71 (intensa) 67 (intensa) -4 -0.46 Sin cambio 
fiable

Exp. 4 11 (bajo) 8 (bajo) -3 -0.5 Sin cambio 
fiable

39 (sin 
sobrecarga)

29 (sin 
sobrecarga)

-10 -1.15 Sin cambio 
fiable

Exp. 5
18 (bajo) 19 (medio) +1 0.17 Sin cambio 

fiable
67 (intensa) 42 (sin 

sobrecarga)
-25 -2.86 Cambio 

clínicamente 
significativo

Exp. 6 4 (bajo) 0 (bajo) -4 -0.67 Sin cambio 
fiable

33 (sin 
sobrecarga)

30 (sin 
sobrecarga)

-3 -0.34 Sin cambio 
fiable

Con.7 12 (bajo) 5 (bajo) -7 -1.18 Sin cambio 
fiable

35 (sin 
sobrecarga)

39 (sin 
sobrecarga)

+4 0.46 Sin cambio 
fiable

Con. 8 2 (bajo) 5 (bajo) +3 0.5 Sin cambio 
fiable

27 (sin 
sobrecarga)

30 (sin 
sobrecarga)

+3 0.34 Sin cambio 
fiable

Con. 9 12 (bajo) 2 (bajo) -10 -1.68 Sin cambio 
fiable

72 (intensa) 62 (intensa) -10 -1.15 Sin cambio 
fiable

Con. 10
14 (bajo) 18 (bajo) +4 0.67 Sin cambio 

fiable 41 (sin 
sobrecarga)

53 
(sobrecarga 

leve)
+12 1.37 Sin cambio 

fiable

Nota. El PSS-14 no dispone de punto de corte para establecer zona clínica; las categorías bajo/medio/alto se utilizaron solo 
con fines descriptivos (0–18 bajo; 19–37 medio; 38–56 alto). ZBI= punto de corte para establecer zona clínica ≥46.
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realizó al menos tres de siete, mientras que el 40% 
no completó ninguna. Con respecto a la acepta-
bilidad, el 100% consideró que la duración de las 
sesiones (1 hora) fue adecuada. El 80% consideró 
que el número de sesiones (8 sesiones) fue ade-
cuado y el 20% hubiera preferido más sesiones. 
El 100% consideró que la frecuencia bisemanal de 
las sesiones fue adecuada, así como el cambio de 
formato de ejercicios escritos a actividades orales. 

En cuanto a la utilidad, los participantes valora-
ron cada una de las ocho sesiones en una escala 
del 1 al 10, siendo las sesiones mejor valoradas la 
sesión 6 (planificación de necesidades futuras) y 5 
(estrategias de comunicación y asertividad), con 
una puntuación de 9 sobre 10. Las sesiones peor 
valoradas fueron las sesiones 1 (estrés y bienestar) 
y 2 (causas del comportamiento), con una puntua-
ción de 7 sobre 10. Además, el 40% de los partici-
pantes valoró la utilidad general de la intervención 
con un 9 sobre 10, el 40% con un 8 sobre 10 y el 
20% con un 7 sobre 10. 

En referencia al feedback abierto, como as-
pectos positivos, los participantes destacaron el 
compartir experiencias (80%), la problemática 
compartida (60%) y el carácter práctico de la in-
tervención (40%). Como aspectos de mejora, el 
80% no mencionó ninguno y el 20% mencionó la 
tendencia del grupo a hablar en exceso. 

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue explorar, mediante un 
estudio piloto, la eficacia preliminar de la inter-
vención START en un contexto natural. Mientras 
que ningún participante del grupo control obtuvo 
cambios fiables, algunos participantes del grupo 
experimental mostraron mejorías, pero con cam-
bios fiables puntuales. En depresión y fatiga, el 
60% del grupo experimental redujo sus puntua-
ciones, aunque solo el 20% presentó una mejoría 
fiable. En estrés percibido no se observaron cam-
bios fiables. En sobrecarga, el 80% del grupo expe-
rimental redujo sus puntuaciones y un 20% mostró 
un cambio clínicamente significativo. La aceptabi-
lidad del programa fue alta, además de la utilidad 
percibida, que recibió una puntuación de 8 sobre 

10, siendo las sesiones mejor valoradas las sesio-
nes 6 y 5, ambas con una puntuación de 9 sobre 10.

La eficacia de este programa ha sido previamente 
documentada en países anglosajones, con mejorías 
a largo plazo en depresión y ansiedad50,51, y en Lati-
noamérica, con efectos beneficiosos en sobrecar-
ga, depresión y satisfacción con la vida54. Aunque en 
el presente estudio los efectos globales de la inter-
vención fueron modestos, se identificaron señales 
preliminares de beneficio en algunos participantes. 
Además, el programa mostró una adecuada acepta-
bilidad, y se observaron cambios fiables en el grupo 
experimental, si bien la magnitud de dichos cambios 
no fue homogénea. En este sentido, los hallazgos su-
gieren una eficacia preliminar del programa sobre la 
sintomatología depresiva, la fatiga y la sobrecarga. 
No obstante, dada la naturaleza exploratoria del es-
tudio, estos resultados deben interpretarse con cau-
tela y ser confirmados en investigaciones futuras.

Numerosos estudios respaldan el uso de la TCC 
para la depresión27-29, 55, incluido el trabajo de Aran-
go-Lasprilla et al.54, que aplicó este mismo pro-
grama en población colombiana. Sin embargo, 
las intervenciones de mayor duración tienden a 
mostrar mejores efectos en la depresión56, lo que 
podría explicar parcialmente los resultados del 
presente estudio, dado que la intervención se de-
sarrolló a lo largo de cuatro semanas por motivos 
logísticos, frente a las ocho semanas del diseño 
original. Además, la integración de los aprendiza-
jes puede requerir tiempo, retrasando el impacto 
en el estado de ánimo57, habiéndose observado en 
otros estudios mejorías en depresión únicamente 
a los tres meses tras la intervención58,59.

En relación con la fatiga, la mayoría de las in-
tervenciones basadas en TCC dirigidas a cuidado-
res no suelen incluirla como variable de resultado. 
No obstante, incluso en estudios que sí la evalúan, 
tampoco se han encontrado diferencias significa-
tivas consistentes60-62. En línea con estos hallazgos, 
los resultados del presente estudio no muestran 
cambios relevantes en fatiga.

En todo caso, en ambas variables la mayoría de 
los participantes presentaba niveles no clínicos 
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previos a la intervención (80% en depresión y 100% 
en fatiga), lo que pudo restringir el margen de me-
jora y dificultar la detección de cambios significa-
tivos (efecto suelo)57.

En cuanto a la sintomatología de estrés percibi-
do, no hubo diferencias significativas en ninguno 
de los grupos. Los resultados de este estudio coin-
ciden con revisiones55 y estudios63,64 que sugieren 
evidencia insuficiente para afirmar que la TCC re-
duzca significativamente el estrés de los cuidado-
res, así como con el estudio de Arango-Lasprilla et 
al.54, que aplicó este mismo programa sin encon-
trar reducciones, a pesar de que otras revisiones 
sistemáticas sí las hayan reportado65-66.

Investigaciones previas señalan que algunas in-
tervenciones no producen cambios significativos 
en las medidas cuantitativas de estrés, pese a que 
los participantes reporten mejoras subjetivas sig-
nificativas67. Esto podría sugerir que ciertos be-
neficios podrían manifestarse inicialmente a nivel 
cognitivo y experiencial, sin reflejarse inmediata-
mente en cambios detectables por instrumentos 
estandarizados. Esto podría guardar relación con 
la buena percepción de utilidad del programa ob-
servada en este estudio. 

En cuanto a la sobrecarga, los resultados coin-
ciden con algunos estudios de intervenciones TCC 
con cuidadores, que tampoco hallaron cambios 
significativos58, 68-71. No obstante, Arango-Lasprilla 
et al.54 sí observaron mejoras clínicamente signi-
ficativas en sobrecarga utilizando este programa. 
Dado que la carga de cuidado incrementa gra-
dualmente, las intervenciones con una duración 
limitada pueden resultar insuficientes para redu-
cir la sobrecarga72. En esta línea, Fialho et al.70 ex-
ponen que su intervención de ocho sesiones de 
TCC no afectó a la percepción de sobrecarga, si 
bien observaron indicios de que la intervención 
fue demasiado corta para generar un impacto. 
Asimismo, Cheng et al.69 exponen que las medi-
das de sobrecarga global, como el ZBI, pueden no 
ser apropiadas para todas las intervenciones, ya 
que evalúan tanto la sobrecarga asociada al rol del 
cuidador/a como la asociada a la carga personal73. 
Dado que las intervenciones no suelen abordar 

ambas dimensiones, sería conveniente explorar 
sus efectos de forma diferenciada y emplear ins-
trumentos que evalúen ambas facetas de forma 
bidimensional.

Por otro lado, cabe mencionar el caso del su-
jeto Exp.2, quien empeoró en todas las variables 
evaluadas. La situación vital explica estos resulta-
dos dado el reciente diagnóstico de una patolo-
gía terminal de un familiar cercano. Dado que el 
cuidado de una persona con TNM es una labor 
prolongada, las circunstancias vitales del cuida-
dor pueden cambiar y afectar a su sintomatología 
emocional54. 

Finalmente, la aceptabilidad y la percepción de 
utilidad del programa fueron altas, con una pun-
tuación global de 8 sobre 10. Las sesiones mejor 
valoradas fueron las más prácticas (sesiones 5 y 
6), mientras que las más teóricas (sesiones 1 y 2) 
recibieron valoraciones más bajas. Esto concuerda 
con otros estudios que muestran que los cuidado-
res valoran los componentes prácticos de las in-
tervenciones74, aspecto también señalado por los 
cuidadores de este estudio en el feedback abier-
to. Además, los participantes valoraron el formato 
grupal y la problemática compartida. Esto coincide 
con la literatura que señala que las intervenciones 
grupales pueden ser especialmente beneficiosas 
puesto que el entorno de apoyo social es terapéu-
tico y reduce el estrés y la depresión de manera 
holística65.

Sin embargo, los efectos modestos observados 
pueden entenderse a la luz de varios factores. En 
primer lugar, el tamaño de muestra es muy reduci-
do, por lo que existe alta variabilidad individual y el 
poder estadístico para detectar el efecto real de la 
intervención es limitado75. Además, el diseño cua-
si-experimental supone una amenaza a la validez 
interna del estudio dados el sesgo de selección y 
la no equivalencia de los grupos76. Concretamen-
te, el grupo experimental estuvo compuesto por 
cuidadores de mayor edad que atendían a pacien-
tes en un estado más grave en comparación con el 
grupo control. Asimismo, el grupo control incluyó 
a tres cuidadores que no convivían con el pacien-
te, siendo uno de ellos un cuidador no profesional 
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contratado (Con.7), lo que pudo haber afectado a 
los resultados. Además, dado el efecto suelo57, la 
intervención tuvo un potencial de mejora limitado.

Por otro lado, el programa original fue concebido 
para cuidadoras mujeres, mientras que la muestra 
del presente estudio fue mixta. Esta diferencia no 
es menor, ya que la literatura sugiere que hombres y 
mujeres tienden a vivir el cuidado de forma distinta, 
tanto en la percepción de carga como en las estra-
tegias de afrontamiento empleadas77. A ello se suma 
la adhesión parcial a los ejercicios para casa, una 
dificultad habitual en este tipo de intervenciones65, 
que probablemente redujo las oportunidades de 
práctica y generalización de las estrategias apren-
didas. Finalmente, el criterio empleado para deter-
minar mejoría fue exigente, al combinar el índice de 
cambio fiable con el criterio de cambio clínicamen-
te significativo49, lo que aporta rigor a la evaluación, 
pero también puede haber contribuido a que los 
efectos detectados fueran más limitados.

Limitaciones, fortalezas e implicaciones 
clínicas

El estudio presenta limitaciones a considerar al in-
terpretar los hallazgos. En primer lugar, su diseño 
cuasi-experimental impidió la aleatorización de 
los sujetos, lo que pudo generar diferencias so-
ciodemográficas entre los grupos, especialmente 
en cuanto a sexo, edad y relación con el paciente. 
En segundo lugar, el tamaño muestral reducido 
incrementa la variabilidad individual y limita la ca-
pacidad para identificar patrones consistentes de 
cambio, así como la generalización de los resulta-

dos. Por otro lado, no fue posible realizar un se-
guimiento longitudinal ni incluir todas las medidas 
inicialmente previstas (como apoyo social, salud 
o aspectos positivos del cuidado), lo que limita la 
comprensión completa del impacto de la interven-
ción. Asimismo, el uso de medidas autoinformadas 
supone un posible sesgo de respuesta78 y el hecho 
de que la evaluación y la intervención fueran rea-
lizadas por la misma persona puede haber dado 
lugar a un sesgo del observador79. Por último, la 
adherencia parcial a las tareas entre sesiones po-
dría haber afectado a la eficacia observada. 

A pesar de ello, este estudio aplica en España 
la intervención START (2ª edición), adaptación al 
castellano del programa de Gallagher-Thompson 
et al.43, en un contexto natural. Se utilizaron medi-
das estandarizadas y puntos de corte, lo que for-
talece la fiabilidad y facilita la comparación entre 
estudios79. Además, se valoró el cambio fiable y el 
cambio clínicamente significativo, aportando ma-
yor exigencia a la evaluación. Por último, se evaluó 
la aceptabilidad de la intervención, lo que permite 
una comprensión más completa de los hallazgos.

Conclusión

Pese a que la eficacia cuantitativa preliminar del 
programa START fue limitada, su alta aceptabilidad 
sugiere potencial como intervención psicoeduca-
tiva grupal en centros de día y recurso de apoyo 
inicial a cuidadores. No obstante, se requieren 
estudios con diseños más robustos, que incluyan 
cuidadores con mayor sintomatología inicial e in-
corporen medidas adicionales de salud mental.
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