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Introducción

Con el envejecimiento de la población, el número de 
personas con demencia aumentará progresivamen-
te. La enfermedad de Alzheimer es el subtipo más 
frecuente, con un 60-80% de casos [1], y se estima 
que afecta a un 6,88% de la población europea [2].

La mayoría de los pacientes diagnosticados de 
enfermedad de Alzheimer son asistidos principal-
mente por cuidadores familiares, que dedican una 
gran parte de su tiempo a su cuidado [3]. Esta asis-
tencia continuada supone un esfuerzo que compor-
ta consecuencias negativas para la salud física y 
mental del cuidador [4,5] y crea altos niveles de so-
brecarga [6,7] y depresión [8,9]. 

Diversos estudios han mostrado que algunas de 
las características del paciente influyen en la sobre-
carga y la sintomatología depresiva del cuidador 
principal. Las alteraciones conductuales y la depen-
dencia funcional se han relacionado con una mayor 
sintomatología en el cuidador principal [9-13]. Res-
pecto al declive cognitivo, mientras que algunos au-
tores consideran que no es un factor determinante 

de la carga o de la salud mental [14], otros estudios 
lo asociaban con niveles superiores de sobrecarga 
[15] y depresión de los cuidadores [16]. También son 
relevantes algunas características propias del cui-
dador, relacionadas con una mayor depresión y so-
brecarga, como el bajo nivel educativo [15,17] o la 
menor salud física y mental [12,18].

La sobrecarga y la sintomatología depresiva son 
dos respuestas típicamente ligadas al proceso de 
cuidado, y, aunque existe una asociación evidente 
entre ellas [19], su relación todavía no está bien de-
finida. Springate y Tremont [20] expusieron que la 
depresión era predictora de dos de los factores que 
componían la sobrecarga: el impacto en la vida del 
cuidador y los sentimientos de culpabilidad. 

Por el contrario, otros estudios señalan una rela-
ción inversa: la sobrecarga sería la responsable de 
los sentimientos depresivos [21-23]. Sherwood et al 
[24] plantearon un modelo en el que el estado men-
tal y funcional del paciente, el sexo del cuidador 
principal y la relación con el paciente actuaban co
mo predictores de la sobrecarga, y ésta, a su vez, 
influía sobre los síntomas depresivos del cuidador 

Síntomas depresivos y sobrecarga en los familiares 
cuidadores en la enfermedad de Alzheimer: un modelo  
de ecuaciones estructurales

Vanesa Viñas-Díez, Josep Lluís Conde-Sala, Oriol Turró-Garriga, Jordi Gascón-Bayarri, Ramón Reñé-Ramírez

Introducción. El cuidado de los pacientes con enfermedad de Alzheimer incrementa la sobrecarga y la depresión del cui-
dador principal, aunque la relación entre ambas no está claramente definida. 

Objetivos. Explorar los factores asociados a la sintomatología depresiva y la sobrecarga en el cuidador principal y aplicar 
un modelo de ecuaciones estructurales para identificar la relación entre ellas. 

Sujetos y métodos. La muestra estuvo formada por 127 cuidadores familiares de personas con enfermedad de Alzheimer, 
con un seguimiento de 24 meses. Se realizaron análisis de regresión multivariante para identificar las características de 
pacientes y cuidadores asociadas a la sobrecarga y la depresión del cuidador principal, y se diseñó un modelo de ecuacio-
nes estructurales para analizar la relación entre las variables. 

Resultados. En el modelo de ecuaciones estructurales, la sobrecarga tuvo un efecto directo sobre la depresión, tanto en la 
evaluación basal como a los 24 meses. Las variables asociadas a la sobrecarga fueron: la escolaridad y la menor salud 
mental del cuidador principal, y las alteraciones conductuales y la dependencia funcional del paciente. El menor nivel 
cognitivo del paciente y la menor salud mental del cuidador principal estuvieron asociados a la depresión. La correlación 
entre sobrecarga y depresión aumentó desde la evaluación basal hasta los dos años (r = 0,47 frente a r = 0,613). 

Conclusiones. El deterioro del paciente y la sobrecarga son factores de riesgo para la depresión en el cuidador principal. 
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principal. Del mismo modo, Del Pino-Casado et al 
[25] expusieron que la presencia de alteraciones con-
ductuales y la mayor dependencia funcional del pa-
ciente provocaban una situación de sobrecarga en 
el cuidador, con niveles de depresión más altos. 

Respecto a los estudios longitudinales, se ha pro-
puesto que una sobrecarga persistente predispone a 
padecer más síntomas depresivos en posteriores eva-
luaciones [21,26], y que niveles más altos de depre-
sión en el momento inicial predicen una mayor sin-
tomatología depresiva en el seguimiento [27].

Nuestra hipótesis de partida fue que la sobrecar-
ga tendría un efecto directo sobre la depresión. Los 
objetivos principales del estudio fueron observar la 
evolución de las características clínicas y sociode-
mográficas de pacientes y cuidadores, y aplicar un 
modelo de ecuaciones estructurales que clarificase 
la relación entre sobrecarga y sintomatología depre-
siva a lo largo de los dos años.

Sujetos y métodos

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio longitudinal con un segui-
miento de 24 meses en una muestra consecutiva de 
familiares cuidadores de pacientes diagnosticados 
de probable enfermedad de Alzheimer según los 
criterios de la National Institute on Aging-Alzhei
mer’s Association [28] y del Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales, cuarta edición, 
texto revisado (DSM-IV-TR) [29]. 

La muestra estuvo formada inicialmente por 221 
pacientes y cuidadores, de los cuales 127 completa-
ron el seguimiento. Todos los participantes fueron 
atendidos ambulatoriamente por la unidad de diag-
nóstico y tratamiento de las demencias del servicio 
de neurología del Hospital Universitari de Bellvitge. 
Todos los cuidadores fueron familiares de primer 
grado. Los criterios de exclusión para los pacientes 
fueron: presencia de problemas de comunicación 
graves, presencia de cualquier otra enfermedad neu-
rológica o daño cerebral adquirido, y abuso de dro-
gas o alcohol. 

El estudio fue aprobado por el comité de ética de 
investigación clínica del hospital (ref. PR162/10). 
Tanto pacientes como cuidadores aceptaron parti-
cipar mediante el consentimiento informado.

Instrumentos

–	 Datos sociodemográficos. Se recogieron median-
te un cuestionario estructurado y diseñado ad hoc. 

–	 Sobrecarga. Se utilizó el Caregiver Burden Inter-
view de Zarit [30]. La escala está formada por 22 
ítems de respuesta de tipo Likert (de 1, nunca, a 
5, casi siempre), y el rango de puntuación oscila 
entre 22 y 110 puntos. A mayor puntuación, ma-
yor sentimiento de carga. 

–	 Depresión. Se utilizó la escala de depresión ge-
riátrica [31] en su versión abreviada. Consta de 
15 ítems dicotómicos, y se establece una puntua-
ción ≥ 6 para determinar una probable sintoma-
tología depresiva y ≥ 9 para determinar una de-
presión establecida. 

–	 Estado de salud. Se administró al cuidador prin-
cipal el Short Form-12 [32]. Es una versión abre-
viada del SF-36 Health Survey y valora la percep-
ción de la salud del cuidador en dos dimensiones: 
mental y física. Consta de 12 ítems, y el rango de 
puntuación oscila entre 12 y 28 puntos. En las 
dos dimensiones, el rango es de 0 a 100. A mayor 
puntuación, mejor percepción de salud. 

–	 Estado cognitivo. Se administró a los pacientes el 
Minimental State Examination [33]. Es un breve 
examen cognitivo con un rango de puntuación 
entre 0 y 30. Para compensar la influencia de la 
edad y escolaridad, se aplicó la corrección para 
la población española [34]. Una menor puntua-
ción implica un mayor deterioro cognitivo.

–	 Estado funcional. Se utilizó la escala Disability 
Assessment of Dementia [35] para evaluar la au-
tonomía del paciente en las actividades de la vida 
diaria. Dicha escala está formada por 40 ítems, 
de los cuales 17 corresponden a las actividades de 
la vida diaria básicas y los otros 23 a las instru-
mentales. El rango de la puntuación oscila entre 
40 y 80 puntos. A menor puntuación, mayor de-
pendencia funcional.

–	 Síntomas psicológicos y conductuales. Se evalua-
ron mediante el inventario neuropsiquiátrico [36], 
según el criterio del cuidador principal. Está for-
mado por 12 subescalas que valoran la frecuen-
cia y la gravedad de los síntomas. El rango de 
puntuación va de 0 a 144 puntos. Una mayor pun-
tuación corresponde a mayores síntomas neuro
psiquiátricos. 

Procedimiento

Pacientes y cuidadores principales fueron seleccio-
nados por los neurólogos de la unidad de diagnósti-
co y tratamiento de las demencias. Todos fueron eva-
luados de forma individual por dos psicólogas ex-
pertas en la administración de los instrumentos. Se 
realizaron tres evaluaciones a lo largo del seguimien-
to (evaluación basal, a los 12 meses y a los 24 meses). 
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Análisis estadístico

Para comparar las variables sociodemográficas y 
clínicas entre la evaluación basal y los 24 meses, se 
utilizó la prueba de chi cuadrado para las variables 
categóricas y la t de Student para las cuantitativas. 

Se realizaron análisis de regresión multivariante 
para identificar las variables clínicas o sociodemo-
gráficas que contribuían a la carga y a la depresión 
del cuidador, introduciendo todas las variables al 
mismo tiempo.

Con el fin de evaluar la relación de dependencia 
entre la sobrecarga y la depresión, se ajustó un mo-
delo de ecuaciones estructurales, con las puntuacio-
nes de las diferentes variables en el momento basal 
y a los 24 meses. El modelo conceptual se basó en 
una variación del desarrollado por Sherwood et al 
[24] y se muestra en la figura 1.

El método de estimación fue el de máxima vero-
similitud. Se evaluó el modelo basándose en los es-
tadísticos de bondad de ajuste: χ2 > 0,05, con grados 
de libertad < 3; Comparative Fit Index (CFI) ≥ 0,95, 
Tucker-Lewis Index (TLI) ≥ 0,95 y root mean square 
error of approximation (RMSEA) < 0,08 [37]. El ta-
maño del efecto de los coeficientes estandarizados 
se valoró según los criterios de Kline [38]: pequeño 
(< 0,1), moderado (0,3) y fuerte (≥ 0,5).

El análisis se realizó mediante el programa esta-
dístico SPSS y AMOS en su versión 22. Para los con-
trastes de hipótesis, el nivel de significación esta-
dística considerado fue de p < 0,05.

Resultados

Datos sociodemográficos y  
clínicos de pacientes y cuidadores

En la evaluación basal, los casos perdidos (n = 94) 
de los pacientes tuvieron menor nivel cognitivo (17,2 
frente a 19,1; p = 0,01), mayor deterioro funcional 
(54,7 frente a 60,6; p < 0,001) y mayores síntomas 
neuropsiquiátricos (31,2 frente a 20,9; p < 0,001). 
En los cuidadores sólo fue significativa la mayor so-
brecarga (52,5 frente a 47,3; p = 0,15).

La muestra final del estudio estuvo formada por 
un total de 127 díadas, con un seguimiento comple-
to a los 24 meses. En la evaluación basal, la edad 
media de los pacientes fue de 76,6 años, hubo una 
mayor presencia de mujeres (63%) y la mayoría te-
nía una escolaridad inferior a ocho años (96,1%). En 
el grupo de cuidadores, la edad media fue de 63,7 
años, con un mayor número de mujeres (62,3%), y 
el 64,6% tenía estudios superiores a ocho años.

En referencia a las variables clínicas, se observó 
que los pacientes presentaron un mayor deterioro 
cognitivo, físico y conductual a lo largo del segui-
miento. Respecto a los cuidadores, se detectó un 
empeoramiento general (en salud física, mental y 
en depresión), aunque únicamente fue significativo 
el incremento de la sobrecarga a los 24 meses. Los 
datos se muestran en las tablas I y II. 

Análisis de regresión multivariante.  
Factores, sobrecarga y depresión

Cuando se realizó el análisis multivariante, se ob-
servó que los factores que más contribuían a pre-
sentar niveles superiores de sobrecarga en el cuida-
dor principal fueron las alteraciones conductuales y 

Tabla I. Datos sociodemográficos de pacientes y cuidadores.

Basal  
(n = 127)

24 meses  
(n = 127)

Diferencias

t/χ2 p d/V

Pacientes

 Edad (años) a 76,6 ± 7,3 79,0 ± 7,2 2,62 0,009 b 0,33

 Mujeres 80 (63%) 80 (63%)

 Escolaridad (≤ 8 años) 122 (96,1%) 122 (96,1%)

Cuidadores

 Edad (años) a 63,7 ± 11,9 65,7 ± 11,9 1,34 0,181 0,16

 Mujeres 79 (62,3%) 81 (63,8%) 0,68 0,795 0,02

 Escolaridad (≤ 8 años) 82 (64,6%) 82 (64,6%)

d: d de Cohen (tamaño del efecto): débil (< 0,5) moderado (0,5-0,8) fuerte (> 0,8); t: t de Student; V: V de 
Cramer. a Media ± desviación estándar; b p < 0,05.

Figura 1. Modelo conceptual de la sobrecarga y la depresión.
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la dependencia funcional del paciente; y la depre-
sión y la salud mental del cuidador. Los factores que 
más contribuyeron a la presencia de sintomatología 
depresiva en el cuidador principal fueron la menor 
salud mental y física, la sobrecarga y la menor esco-
laridad del cuidador principal; y el menor nivel cog-
nitivo de los pacientes. 

Finalmente, se evidenció la existencia de una co-
rrelación moderada entre la depresión y la sobre-
carga (r = 0,47) en la evaluación basal y fuerte (r = 
0,613) a los 24 meses. Los datos se muestran en la 
tabla III. 

Modelo de ecuaciones estructurales 

Basándonos en los datos del análisis de regresión, 
se diseñó un modelo de ecuaciones estructurales, 
con la sobrecarga y la depresión como variables de-
pendientes. En relación con los factores de los pa-
cientes, se observó que las alteraciones conductua-
les y el nivel funcional influyeron significativamente 
en la sobrecarga, en la evaluación basal y a los dos 
años. En cambio, el nivel cognitivo contribuyó a una 
mayor depresión en las dos evaluaciones y no tuvo 
ningún efecto directo sobre la sobrecarga. 

Respecto a los factores de los cuidadores, se ob-
servó que una peor salud física sólo influyó en la 
depresión en el momento inicial. Una peor salud 
mental estuvo asociada a una mayor sobrecarga y 
depresión, tanto en el momento basal como a los dos 

años. La mayor escolaridad del cuidador se asoció 
de forma directa con la sobrecarga en el momento 
basal y de forma inversa a los dos años. 

Los predictores de la sobrecarga explicaron el 
50% de su varianza en el momento inicial y el 59% a 
los dos años, y los predictores de la depresión expli-
caron el 54% de la varianza en el momento basal y 
el 70% a los dos años. Los factores expuestos en el 
modelo se asociaron con unos niveles superiores de 
sobrecarga y depresión a los dos años, y destacó 
una mayor incidencia de la sobrecarga sobre la de-
presión en el seguimiento. Tanto la sobrecarga co
mo la depresión iniciales predecían la persistencia 
de estas mismas variables a los dos años. 

Según los criterios establecidos, se confirmó la 
bondad de ajuste del modelo (χ2 = 1,144; gl = 1; p = 
0,285; RMSEA = 0,034; NFI = 0,99; TLI = 0,98; CFI 
= 1,00), lo que corrobora el hecho de que todos los 
valores obtenidos eran aceptables. En la figura 2 se 
expone el modelo reflejando sólo las variables sig-
nificativas. 

Discusión

La asociación entre la sobrecarga percibida y la de-
presión se ha constatado en múltiples investigacio-
nes [19-27], aunque existen discrepancias respecto 
a cómo se interrelacionan. Nuestro modelo final 
puso de relieve que la carga influía directamente so-
bre la sintomatología depresiva, y que, además, las 
características clínicas del paciente y del cuidador 
desempeñaban un papel importante en dicha rela-
ción. Estos hallazgos confirman nuestra hipótesis 
inicial y corroboran lo ya expuesto por estudios an-
teriores, donde se consideraba que niveles superio-
res de sobrecarga predisponían a padecer mayores 
síntomas depresivos en el cuidador [21-25].

Los factores del paciente que más contribuyeron 
a la sobrecarga, tanto inicialmente como a los dos 
años, fueron la presencia de síntomas neuropsi-
quiátricos y la dependencia funcional. Estos resul-
tados apoyan investigaciones previas, donde se cons-
tató que estas variables están relacionadas con una 
mayor sobrecarga, que a su vez provocan una ma-
yor depresión [24,25]. 

De acuerdo con investigaciones previas [14], el 
nivel cognitivo del paciente no afectó a la sobrecar-
ga. Sin embargo, nuestro trabajo mostró que este 
factor sí contribuyó a la depresión tanto basal como 
a los dos años. En este sentido, Kim et al [16] ya re-
firieron que el deterioro cognitivo se relacionaba 
con un incremento de la depresión cuando los cui-
dadores eran los esposos y convivían con el pacien-

Tabla II. Datos clínicos de pacientes y cuidadores.

Basal  
(media ± DE)

24 meses 
(media ± DE)

Diferencias

t p d

Pacientes

 Cognición (MMSE) 19,1 ± 5,2 15,2 ± 6,2 5,04 < 0,001 a 0,68 b

 AVD (DAD) 60,6 ± 10,0 50,0 ± 9,4 8,68 < 0,001 a 1,09 b

 Conducta (NPI) 20,9 ± 16,4 28,6 ± 17,7 3,58 < 0,001 a 0,45

Cuidadores

 Depresión (GDS) 3,8 ± 3,2 4,6 ± 3,4 1,87 0,062 0,24

 Sobrecarga (ZBI) 47,3 ± 13,7 52,7 ± 15,4 2,95 0,003 a 0,37

 Salud física (SF-12) 48,5 ± 11,0 46,3 ± 12,1 1,51 0,130 0,19

 Salud mental (SF-12) 43,5 ± 12,1 42,9 ± 12,0 0,34 0,732 0,04

AVD: actividades de la vida diaria; d: d de Cohen, débil (< 0,5), moderado (0,5-0,8) y fuerte (> 0,8); DAD: Disa-
bility Assessment for Dementia; DE: desviación estándar; GDS: Geriatric Depression Scale; MMSE: Minimental 
State Examination; NPI: Neuropsychiatric Inventory; SF-12: Short Form of Health Survey; t: t de Student; ZBI: Zarit 
Burden Inventory. a p < 0,05; b Tamaños del efecto moderados y fuertes.
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te. Esta asociación podría deberse a los sentimien-
tos de pérdida que experimenta el cuidador a medi-
da que la enfermedad avanza y el paciente va per-
diendo sus capacidades, y la relación habitual con el 
cuidador principal se modifica. 

En relación con las características del cuidador, 
la peor salud mental contribuyó a presentar mayo-
res niveles de sobrecarga y de depresión en las dos 
evaluaciones. En un estudio previo, Conde-Sala et al 
[12] sugirieron que el tratamiento de la salud men-
tal del cuidador era uno de los elementos claves 
para la reducción de la carga, y que esto comporta-
ría también una mejora de los niveles de depresión. 
Respecto a la salud física, Pinquart y Sörensen [18] 
habían resaltado su importancia, concluyendo que 
ésta se asociaba más fuertemente con los síntomas 
depresivos del cuidador que con las propias deman-
das del proceso de cuidado. Sin embargo, en nues-
tro estudio, el efecto de la salud física sólo fue signi-
ficativo en la depresión basal.

Trabajos previos ponían de relieve que un bajo 
nivel de estudios se asociaba a mayores síntomas 
psicológicos [15,17]. En nuestro estudio, en el mo-
mento basal, niveles de educación superiores con-
tribuyeron a presentar mayor sobrecarga, probable-
mente debido a que los cuidadores con más estu-
dios eran más jóvenes y tenían más obligaciones la-
borales o familiares. En cambio, a los dos años, la 
mayor escolaridad se asoció con menor sobrecarga, 
posiblemente por una mayor comprensión de la en-
fermedad y la progresiva utilización de estrategias y 
recursos. 

Por último, nuestro modelo confirma que la so-
brecarga es un factor de riesgo potencial de la de-
presión [23-25], especialmente cuando ésta es per-
sistente en el tiempo y predispone a padecer depre-
siones futuras [22,26]. Asimismo, de acuerdo con 
Vilchinsky et al [27], la existencia de síntomas de-
presivos en el momento basal también actúa como 
predictor de posibles depresiones posteriores.

 Conclusiones e implicaciones clínicas

Dado que un elevado nivel de sobrecarga incide di-
rectamente en el riesgo del cuidador principal a pa-
decer depresión, cabe destacar que la prevención o 
el tratamiento de dicha carga podrían disminuir los 
niveles de depresión. Una vez establecido el diag-
nóstico de demencia en el paciente, sería conve-
niente evaluar los factores relacionados con la carga 
del cuidador [39] para establecer intervenciones 
centradas en prevenirla y, en consecuencia, evitar 
la aparición de depresiones futuras. En este sentido, 
algunas investigaciones han concluido que una alta 

satisfacción en el cuidado y bajos niveles de carga 
pueden generar efectos protectores de ansiedad y 
depresión en los cuidadores [40].

Limitaciones e investigaciones futuras

Una limitación asociada a los estudios longitudina-
les es la pérdida de casos en el seguimiento, por lo 
que es posible que muchos de los casos perdidos 
fueran pacientes en fases más avanzadas. Una se-
gunda limitación hace referencia a que el análisis 
realizado ha sido global, sin tener en cuenta los ca-
sos en los que se produce un aumento o una dismi-
nución de la sobrecarga y la depresión. Este análisis 
requeriría un segundo estudio. 

Tabla III. Análisis de regresión multivariante.

Basal 24 meses

β t p β t p

Sobrecarga 
(ZBI)

 NPI (conducta) 0,30 3,8 < 0,001 a 0,21 2,9 0,004 a

 DAD (AVD) –0,29 –3,5 0,001 a –0,22 –2,7 0,004 a

 GDS (depresión) 0,25 2,7 0,006 a 0,31 3,3 0,001 a

 SF-12 (salud mental) –0,17 –2,1 0,036 a –0,31 –3,5 < 0,001 a

 Escolaridad (≤ 8/> 8) 0,12 1,7 0,079 –0,05 –0,7 0,430

 MMSE (cognición) 0,10 1,4 0,163 0,02 0,3 0,753

 SF-12 (salud física) 0,04 0,5 0,557 –0,03 –0,4 0,696

 F (gl) 18,5 (7-119) < 0,001 a 17,5 (7-119) < 0,001 a

Depresión 
(GDS)

 SF-12 (salud mental) –0,47 –6,7 < 0,001 a –0,46 –6,3 < 0,001 a

 MMSE (cognición) –0,25 –3,6 < 0,001 a –0,15 –2,1 0,034 a

 SF-12 (salud física) –0,19 –2,9 0,003 a –0,16 –2,6 0,009 a

 ZBI (sobrecarga) 0,23 2,7 0,006 a 0,26 3,3 0,001 a

 Escolaridad (≤ 8/> 8) –0,13 –2,0 0,042 a –0,13 –2,1 0,030 a

 NPI (conducta) 0,13 1,6 0,104 –0,04 –0,6 0,530

 DAD (AVD) 0,12 1,4 0,144 –0,04 –0,5 0,568

 F (gl) 18,5 (7-119) < 0,001 a 23,8 (7-119) < 0,001 a

AVD: actividades de la vida diaria; β: coeficiente estandarizado beta; DAD: Disability Assessment for Dementia; F: ANO
VA; GDS: Geriatric Depression Scale; gl: grados de libertad; MMSE: Minimental State Examination; NPI: Neuropsy-
chiatric Inventory; SF-12: Short Form of Health Survey; t: t de Student; ZBI: Zarit Burden Inventory. R2 (coeficiente 
de determinación) = 0,481 (sobrecarga basal); 0,508 (sobrecarga a 24 meses); 0,521 (depresión basal); 0,584 
(depresión a 24 meses). a p < 0,05.
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V. Viñas-Díez, et al

En investigaciones futuras sería interesante in-
cluir la información relativa a los rasgos de perso-
nalidad del cuidador principal [23,41] o las estrate-
gias de afrontamiento utilizadas [6,8], ya que pue-
den actuar como mediadores entre la carga y la de-
presión.

Finalmente, diversos estudios refieren la existen-
cia de sentimientos positivos relacionados con el 
proceso de cuidado [42,43], por lo que hubiera sido 
útil disponer de esta información para conocer si la 
satisfacción del cuidador principal podría dismi-
nuir la sobrecarga y, en consecuencia, la sintomato-
logía depresiva.
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Depressive symptoms and burden in family caregivers in Alzheimer’s disease: a model of structural equations

Introduction. The care of patients with Alzheimer’s disease increases the burden and depression of the main caregiver, 
although the relationship between the two is not clearly defined. 

Aims. To explore the factors associated with depressive symptomatology and burden in the main caregiver and to apply a 
model of structural equations to identify the relationship between them. 

Subjects and methods. The sample consisted of 127 family caregivers of people with Alzheimer’s disease, with a follow-up 
of 24 months. Multivariate regression analyses were performed to identify the characteristics of patients and caregivers 
associated with burden and depression of the main caregiver, and a model of structural equations was designed to 
analyse the relationship between the variables. 

Results. In the model of structural equations, the burden had a direct effect on depression, both in the baseline assessment 
and at 24 months. The variables associated with burden were: schooling and the lower mental health of the main 
caregiver; and the behavioral alterations and the functional dependency of the patient. The lower cognitive level of the 
patient and the lower mental health of the main caregiver were associated with depression. The correlation between 
burden and depression increased from baseline to two years (r = 0.470 vs. r = 0.613). 

Conclusions. The deterioration of the patient and caregiver burden are risk factors for depression in the main caregiver. 
Interventions would be necessary to reduce the burden and prevent related depression.

Key words. Alzheimer. Burden. Caregiver. Depression. Mental health. Structural equations.


