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Resumen 

Estudio observacional transversal sobre 50 cuidadores de pacientes inmovilizados. Se analizaron las características so-
ciodemográficas, tipología y características del cuidado; características sociales, emocionales y de calidad de vida de los 
cuidadores principales. Así como también, las características sociodemográficas y características ligadas al cuidado del 
paciente dependiente inmovilizado. El objetivo principal fue describir el perfil del paciente dependiente inmovilizado y su 
cuidador, así como las características emocionales y sociales percibidas por el cuidador principal. Los resultados mues-
tran que la edad media del paciente dependiente inmovilizado es cada vez más avanzada, sobre todo en las mujeres, con 
afectación de varias patologías, predominando fundamentalmente el deterioro mental y la demencia. Se reafirma que 
la mayoría de los cuidadores principales son mujeres, casadas, hijas del paciente inmovilizado, dedicadas al hogar, con 
estudios primarios y de mediana edad; dedican gran parte de la jornada al cuidado y disponen de menos de dos horas 
y media al día libres. Su mayor necesidad sentida es la económica. La mayoría de los cuidadores sufren una sobrecarga 
leve o moderada, padecen mayor nivel de ansiedad que la población general, sobre todo en el sexo femenino. La calidad 
de vida percibida por el cuidador es inferior a la percibida en la población general. El mayor conocimiento del perfil del 
cuidador principal y de los factores que influyen en la carga percibida y nivel de ansiedad, pueden ayudar a diseñar po-
sibles intervenciones de mejora de su calidad de vida relacionada con la salud y reducir el Síndrome del Cuidador.
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Abstract 

Cross-sectional observational study of 50 caregivers of dependent patient immobilized. We analyzed the sociodemogra-
phic characteristics, type and characteristics of care, social, emotional and quality of life of main caregivers. Sociodemo-
graphic and care characteristics related to dependent patient immobilized was also studied. Objective: Describing the 
profile of dependent patient immobilized and their caregiver, and the emotional and social characteristics perceived by 
the main caregiver. Results: The age of dependent patient immobilized is rising particulary in women, with mental de-
terioration and dementia as principal diseases. The most of main caregivers are women, married women and daughters 
of dependent patient immobilized patients, with primary studies, in the middle age. They work almost the complete day 
in patient care, having less than two hour for themselves. The lack of money is the principal need felt it. The most of 
caregivers suffer mild to moderate stress and higher anxiety levels than general population, especially in females. Care-
giver perceived quality of life is lower than general population too. Conclusions: To know the profile of dependent patient 
immobilized patient´s caregiver and the factors perceived burden caregiver´s, it is important developing interventions 
and plans to improve their quality of life related to health in order to reduce the syndrome of main caregiver.
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Apoyo informal es “el cuidado y atención que se 
dispensa de manera altruista y gratuita, a las per-
sonas que presentan algún grado de discapacidad o 
dependencia, fundamentalmente por sus familiares 
y allegados pero también, por otros agentes o re-
des distintos a los servicios formalizados de atención” 
(7,8). Sin embargo, el concepto de “altruista” en el 
cuidado informal está perdiendo rigor con el desa-
rrollo de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Pro-
moción de la Autonomía Personal y Atención a las 
Personas en Situación de Dependencia. En esta ley se 
elabora el procedimiento para el reconocimiento de 
la situación de dependencia del usuario para disfrute 
de las prestaciones del Sistema, servicios sociales de 
promoción de la autonomía personal y de atención a 
la dependencia, o uso de prestación económica para 
apoyo a cuidadores no profesionales, para contribuir 
a la contratación de asistencia personal o para la ad-
quisición de un servicio social privado en el caso de 
que el público o concertado no esté disponible (9). 

En relación al cuidador-cuidado, suele existir 
una relación de afectividad y de permanencia, es 
decir, se realiza el cuidado de forma continua y no 
ocasional. El cuidado informal constituye así la par-
te invisible del iceberg del bienestar, en el que la 
parte visible corresponde a los servicios formales 
de cuidado. La familia, en particular la mujer, es la 
que tradicionalmente ha asumido la atención a las 
personas dependientes en el domicilio, dado el ca-
rácter sociológicamente familiar de las sociedades 
mediterráneas (10). Este cuidador familiar que se 
responsabiliza del cuidado es lo que se conoce como 
“cuidador principal”. La proveedora principal de cui-
dados es la familia, seguida de amigos, vecinos, y 
organizaciones formales. El 88% del tiempo dedica-
do a cuidar a los dependientes, recae en el cuidador 
principal dentro del seno familiar; el sistema sanita-
rio dispensa sólo el 12% (11).

El cuidado de una persona dependiente supone un 
exceso de trabajo y genera cambios importantes en la 
vida de los cuidadores, tanto a nivel personal, como 
familiar, laboral y social. Apareciendo en muchas oca-
siones problemas de salud como sobrecarga física y 
emocional, pudiendo desencadenar el abandono del 
cuidado. Esta circunstancia se conoce como Sobre-
carga del Cuidador o Síndrome del Cuidador (12). 
La utilización de este concepto se ha diversificado y 
refinado, y aunque hace tres décadas era frecuente 
hablar de carga en general, hoy los investigadores 
suelen distinguir entre carga subjetiva y objetiva, y 
han propuesto diferentes instrumentos para la medi-
ción de cada una de ellas. La idea de carga subjetiva 
incorpora la percepción del propio cuidador en la eva-
luación de los impactos del cuidado (13). 

inTRoDuCCiÓn

La esperanza de vida en España es de 81,2 años 
y en Castilla y León de 82,53, una de las más altas 
de toda España y de Europa. En el territorio nacional, 
el número de personas de 65 años y más ha pasado 
del 9,7% de la población total en 1970, a un 16,7% 
en 2006. Este porcentaje en Castilla y León asciende 
al 23% de la población total, a expensas fundamen-
talmente de las cohortes de los más ancianos. Los 
octogenarios representan en Castilla y León alrede-
dor del 7% de la población total, en el año 2016 su-
perarán los 2,9 millones en toda España (1,2). 

Según El Consejo de Europa, la dependencia se 
define como “la necesidad de ayuda o asistencia im-
portante para las actividades de la vida cotidiana”, 
es decir, “un estado en el que se encuentran las per-
sonas, que por razones ligadas a la falta o la pérdida 
de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen 
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes, a 
fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria 
y, de modo particular, los referentes al cuidado per-
sonal” (3). La concepción política de la dependen-
cia desde el Consejo de Europa, parece un acierto 
por su definición psicosocial y su marco de atención 
sociosanitaria, es por su parte axiomático que a la 
dependencia se llega por la edad, la discapacidad o 
la combinación de ambas condiciones (4).

Pueden distinguirse dos concepciones diferencia-
das sobre la discapacidad, que coexisten en la actua-
lidad: el “modelo médico-rehabilitador” y el “modelo 
social o de vida independiente”. Las enfermedades y 
deficiencias han sido estudiadas generalmente desde 
el modelo médico-rehabilitador, mientras que la dis-
capacidad y dependencia se han abordado en mayor 
medida desde el modelo social (5). Las situaciones 
de dependencia tienen una gran importancia social 
por sus dimensiones y naturaleza. Las demandas de 
cuidados aumentan con el envejecimiento de la po-
blación, existiendo relación directa entre dependen-
cia y edad. El porcentaje de personas con limitacio-
nes funcionales aumenta en la población de mayor 
edad, estando asociado a múltiples enfermedades 
crónicas e incapacitantes. Esta tendencia de enveje-
cimiento de la población, va a continuar acrecentan-
do la población de mayor edad en proporción de las 
personas en edades jóvenes. Como consecuencia se 
produce un aumento del número de pacientes ancia-
nos dependientes, permaneciendo mayoritariamente 
en sus domicilios, asumiendo la mayor parte de su 
cuidado la familia; conociéndose como “apoyo infor-
mal”, constituyendo uno de los pilares más impor-
tantes en la atención a la dependencia (6). 
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– Describir el nivel de ansiedad del cuidador 
principal.

mATeRiAl y mÉToDo

Diseño y ámbito de estudio

Estudio observacional transversal en cuidadores 
principales de pacientes inmovilizados pertenecientes 
a la Zona Básica de Salud de Las Navas del Marqués.

Población de estudio

Puesto que la población diana era accesible en 
tamaño y dispersión, no se realizó muestreo. Una 
vez aplicados los criterios de inclusión se obtuvo una 
población de 50 unidades.

Criterios de inclusión

1) Ser cuidador principal de pacientes incluidos en 
el Servicio 313 de Inmovilizados de la cartera 
de Servicios de Atención Primaria de Ávila, en la 
Zona Básica de Salud de Las Navas del Marqués.

2) Llevar al menos 2 meses como cuidador.

3) Si se percibe remuneración económica externa 
por cuidar, deberá ser reconocida y prestada por 
la Ley de Dependencia al cuidador familiar.

4) Tener más de 18 años.

5) Hablar y comprender la lengua castellana.

variables

Las principales variables en estudio se presentan 
agrupadas para cada uno de los objetivos y son las 
siguientes:

1) Cuidador 

– Características sociodemográficas de los cui-
dadores: Edad, Sexo, Estado Civil, Nivel de 
estudios, Parentesco con la persona cuidada, 
Trabajo fuera del hogar.

– Tipología y características del cuidado que 
realizan: Meses dedicados el cuidado, Horas al 
día dedicadas al cuidado, Horas libres al día.

Las principales consecuencias negativas relacio-
nadas con la salud son de carácter emocional, como 
el estrés psicológico, estados de ánimos bajos, sen-
sación de pérdida de control y autonomía, depre-
sión, sentimiento de culpa y frustración. El estrés 
continuado puede desencadenar en un Síndrome de 
Burn out o Síndrome del Quemado (14). El cuidado 
familiar también tiene consecuencias en la salud fí-
sica de los cuidadores. Se ha comprobado que los 
cuidadores tienen tasas de morbilidad mayores que 
el resto de la población (15) y que experimentan 
cansancio físico, deterioro de su salud y percepción 
de falta de tiempo para el autocuidado (16).

El cuidado familiar tiene un intenso impacto eco-
nómico en el interior de los hogares. Además del 
abandono del puesto de trabajo en ocasiones, la de-
pendencia da lugar a costes directos que incluyen 
cambios en la disponibilidad de recursos directa-
mente atribuibles al cuidado (17,18,19). Son gas-
tos en bienes y servicios adquiridos específicamente 
para el receptor de cuidados o para el proveedor por 
causa del cuidado: servicios de cuidado o de apo-
yo al cuidador, adaptación de la vivienda, pago por 
ayudas técnicas, etc. Con frecuencia estos gastos se 
cubren mediante la venta de patrimonio y el consu-
mo de los ahorros acumulados (20,21,22).

 Es importante conocer qué cuidadores se 
encuentran en situación de riesgo de sufrir el Sín-
drome del Cuidador y poder establecer y aplicar me-
didas de alivio. El éxito en el cuidado depende del 
grado en que los cuidadores cuiden de sí mismos, 
esto es, concedan tiempo y atención suficiente a sus 
necesidades personales (23).

oBJeTivo PRinCiPAl

Describir el perfil del paciente dependiente inmo-
vilizado y su cuidador, así como las características 
emocionales y sociales percibidas por el cuidador 
principal.

oBJeTivos seCunDARios

– Describir las demandas del cuidador. 

– Describir la ayuda con la que cuenta el cuidador 
principal.

– Describir el nivel de sobrecarga del cuidador 
principal.

– Describir la calidad de vida del cuidador prin-
cipal.
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Análisis de los resultados

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de 
tendencia central (promedio arírtmético y mediana), 
medidas de dispersión (desviación estándar, varianza 
y rango) en las variables con nivel de medición esca-
lar o de razón y que presentaron distribución normal. 
La prueba de t de Student para variables indepen-
dientes (Stai y EuroQol). Se utilizó el Programa Esta-
dístico para las Ciencias Sociales (SPSS, del inglés de 
Statistic Pack for Social Sciences), versión 11.

Consideraciones éticas

Se contactó con los cuidadores principales. Se les 
informó de la realización del estudio y se le solici-
tó la posibilidad de participar voluntariamente en el 
mismo mediante la firma del consentimiento infor-
mado, también se detallaron los objetivos del estu-
dio y descripción de su actuación en el mismo. 

Los datos fueron tratados de forma agregada 
respetando la confidencialidad y el anonimato de los 
participantes.

Se informó y se pidió permiso a la Gerencia de 
Atención Primaria de Ávila para la realización del 
estudio.

ResulTADos

Desglosaremos los resultados en un apartado 
dedicado a los cuidadores y en otro dedicado a los 
pacientes cuidados.

1) Cuidadores 

– Características sociodemográficas: La edad 
media del cuidador fue de 57,23 años; infe-
rior para las mujeres (55,83) y superior para 
los hombres (73,98). El 88% de los cuidado-
res pertenecían al sexo femenino. En cuanto 
al estado civil, el 50% estaban casados, se-
guidos de solteros (34%) y por último, viu-
dos (16%). Tenían estudios primarios el 86% 
de los cuidadores, muy distanciados seguían 
los estudios medios (12%) y con solo un 2% 
los estudios universitarios. El 72% de los 
cuidadores no desempeñaban trabajos fuera 
del hogar. El parentesco del cuidador preva-
leció el de hija/o (76%) seguido de cónyuge 
(10%), madre (6%), hermana (4%), nuera 
(2%) y suegra (2%).

– Características sociales, emocionales y de 
calidad de vida de los cuidadores principales: 
Apoyo externo formal e informal, Demandas 
al sistema formal, Carga percibida, Calidad 
de vida relacionada con la salud, Nivel de 
ansiedad.

2) Paciente inmovilizado

– Variables sociodemográficas: Edad, Sexo, 
Estado civil, Nivel de estudios.

– Características ligadas al cuidado: Tiempo 
de evolución de la inmovilidad en meses, 
Diagnóstico que motivó la inmovilidad, De-
terioro mental.

Herramientas de medidas

La cumplimentación de los cuestionarios se reali-
zó por el investigador principal, mediante entrevista 
con el cuidador y paciente inmovilizado durante los 
meses de Marzo, Abril y Mayo de 2011. 

1) Cuestionario semiestructurado para recoger las 
variables sociodemográficas, clínicas, antigüe-
dad como cuidador y como paciente inmoviliza-
do (ver Anexo i).

2) Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit para 
explorar los efectos negativos del cuidado en 
el cuidador valorando la salud física, psíquica, 
actividades sociales y recursos económicos. Se 
establecen diferentes grados de sobrecarga del 
cuidador en función de la puntuación obtenida: 
no sobrecarga, sobrecarga leve o sobrecarga in-
tensa (24,25) (ver Anexo ii).

3) El cuestionario validado STAI (State Trait Anxie-
ty Inventory) para valorar el grado de ansiedad. 
Este cuestionario mide dos conceptos de ansie-
dad: ansiedad como estado y ansiedad como 
rasgo de personalidad. Por su buena aceptación, 
nos va a permitir comparar las puntuaciones ob-
tenidas en el estudio con las obtenidas en otras 
poblaciones. (26,27,28) (ver Anexo iii).

4) El cuestionario EuroQoL-5D para medir la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS) (29,30) 
(ver Anexo iv).

5) Cuestionario abreviado Mini Mental para explo-
rar el estado mental del paciente inmovilizado. 
Este cuestionario nos permite evaluar el esta-
do cognitivo del paciente a partir de 35 ítems 
(31,32) (ver Anexo v).
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– La sobrecarga percibida por el cuidador (es-
cala de Zarit) resultó una media de 48,80 
(sobrecarga moderada). El 32% sufría una 
sobrecarga intensa, el 36% sobrecarga mo-
derada y el resto no presentaba sobrecarga.

– Respecto a la calidad de vida relacionada con 
la salud, se exploró mediante el cuestionario 
EuroQol La escala visual analógica (EVA) re-
sultó una media de 63,5 y desviación típica 
de 4,3. La parte descriptiva del cuestionario, 
se expresa en porcentajes para cada una de 
las dimensiones evaluadas (ver Anexo vi). 

– El grado de ansiedad percibido por el cuida-
dor principal, explorado mediante la escala 
Stai, se presenta comparando los resultados 
obtenidos en nuestra población de estudio 
con los de otros estudios (ver Anexo vii).

– Tipología y características del cuidado: El 
tiempo medio dedicado al cuidado fue 57,82 
meses (4,81 años). La media de horas al día 
dedicadas al cuidado fue de 15,25. Las horas 
libres se correspondieron con 2,4 horas.

– Características sociales, emocionales y de 
calidad de vida: En relación a los apoyos ex-
ternos recibidos por el cuidador, en el 66% 
de los casos, la familia fue en mayor medi-
da el principal soporte, seguidos de vecinos 
(8%), amigos (4%) y otros (22%).

– Con respecto a las prestaciones solicitadas 
por el cuidador, encontramos en primer lu-
gar las solicitudes de tipo económico se-
guidas por las ayudas a domicilio. El servi-
cio menos solicitado fue los centros de día 
(ver Figura 1). 

Figura 1. Demandas del Cuidador.

(Fuente: Elaboración propia).
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de más de 15 horas al día (3). Llevan cuidando casi 
desde el comienzo de la inmovilidad del paciente 
dependiente, dedican gran parte de la jornada al 
cuidado y disponen de menos de dos horas y media 
libres al día y, a pesar de estos resultados, existe 
el mismo número de cuidadores sin cansancio que 
con sobrecarga percibida intensa, la mayoría de 
los cuidadores sufre una sobrecarga leve o mo-
derada, seguramente debido a una mayor adap-
tación a los cuidados prestados y organización de 
las familias, que se traduce en una menor carga 
percibida (9,10).

Los datos obtenidos en el cuestionario Stai des-
velan la existencia de ansiedad en el cuidador prin-
cipal, tanto en hombres como en mujeres, siendo 
más marcada en el sexo femenino y sobre todo, en 
la ansiedad de estado, es decir, la ansiedad en el 
momento particular que está viviendo el cuidador. 
La ansiedad percibida en este estudio por el cui-
dador principal es superior a la encontrada en un 
estudio realizado en la población general española 
en adultos (12,13): Stai-estado hombres p-valor 
0.010, Stai-rasgo hombres p-valor 0.022, Stai-es-
tado mujeres p-valor 0.0062 y Stai-rasgo mujeres 
p-valor 0.1565.

Del cuestionario EuroQol se desprende que la 
calidad de vida en su dimensión analógica (EVA) 
es inferior en este estudio (media de 65,3 puntos 
± 4,3) a la percibida en la población general (71,3 
puntos de media ± 17,5) (15). En cuanto a la par-
te descriptiva del cuestionario, en la población de 
estudio, las dimensiones de dolor/malestar y ansie-
dad/depresión son las que más afectan a la calidad 
de vida del cuidador. Debido al tamaño de nuestra 
población, no hemos podido conseguir unas con-
diciones ideales como en el estudio referido, por 
ello, aunque podemos encender una pequeña luz 
en nuestra comunidad autónoma, no podemos ex-
trapolar los resultados entre dichos estudios. Res-
pecto a la dimensión del dolor, está presente en 
el 60% de los cuidadores con alguna afectación, 
seguramente motivado por los esfuerzos físicos 
para movilizar al paciente dependiente inmoviliza-
do; seguida de la dimensión ansiedad/depresión, 
afectando al 42% de cuidadores que sienten algo 
de ansiedad (14,15).

Los resultados de este estudio evidencian que 
las familias siguen responsabilizándose de los de-
pendientes inmovilizados y los cuidan en casa, los 
cuidadores son ayudados en un 66% por otros fa-
miliares. Su mayor necesidad es la económica en 
el 70% de los casos, contemplada en la actualidad 
mediante la Ley de la Dependencia (3,4,5). 

2) Paciente dependiente inmovilizado

– Variables sociodemográficas: La edad media 
del paciente dependiente inmovilizado su-
pera los 85 años, predominan las mujeres 
(82%), viudas (72%) con un nivel de estu-
dios básicos (96%). 

– Características ligadas al cuidador: La du-
ración media de la dependencia-inmovilidad 
fue de 57,72 meses, es decir, 4,81 años. El 
diagnóstico que con más frecuencia presen-
taron los pacientes dependientes inmovi-
lizados fue el deterioro mental y demencia 
(44%), seguido de los accidentes cerebro-
vasculares (28%). El 58% de los inmoviliza-
dos presentaban deterioro mental. 

DisCusiÓn

La edad media de los pacientes dependientes in-
movilizados es cada vez más avanzada, sobre todo 
en las mujeres, con afectación de varias patologías, 
predominando fundamentalmente el deterioro men-
tal y la demencia.

Los resultados obtenidos sobre el perfil básico del 
cuidador principal son similares a los de de otros mu-
chos estudios, se reafirma que la mayoría de los cui-
dadores principales son mujeres, casadas, hijas del 
paciente inmovilizado, dedicadas al hogar, con estu-
dios primarios y de mediana edad (4,5). En 1995, en 
el estudio de Rodríguez P. el 83% de cuidadores eran 
mujeres, el 61,5% no recibían ayuda de ningún tipo. 
En España, en el 2004, según datos del Libro Blanco 
de la Dependencia, las mujeres cuidadoras eran el 
84%, y más del 66% recibían ayuda de su familia, 
este último dato coincide prácticamente con el pre-
sente estudio. En 1994 la edad media del cuidador 
era de 52 años, la media sube hasta los 53 años en el 
2004, y a más de 57 años en este estudio (3).

En 1994 el 65,6% de los cuidadores principales, 
no tenían estudios o solo primarios, este porcenta-
je baja hasta el 60% en el 2004 y en este estudio 
asciende hasta el 86%, influenciado seguramente 
por tratarse de población rural y mayoritariamente 
de sexo femenino. Los cuidadores que se dedicaban 
exclusivamente a las tareas del hogar, ascendían al 
75% de los casos en 1994, desciende al 73% en el 
2004 y en este estudio se mantiene en el 72%(3).

Los cuidadores, en 1994, dedicaban al cuidado 
una media de 39 horas a la semana, en el 2004 
una media de 10 horas al día, y en este estudio son 
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riamente femenina de edad mediana, con un bajo 
nivel de tasa laboral y al mismo tiempo rural. “Se 
mantiene en España la certidumbre de que cui-
dar de las personas mayores, es una obligación 
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ConClusiones

Los datos del presente estudio han permitido 
definir el perfil del cuidador principal en nuestra 
zona, han evidenciado el impacto de los cuidados 
prestados por los cuidadores en su nivel de ansie-
dad, sobrecarga percibida y calidad de vida rela-
cionada con la salud. Se ha puesto de manifiesto 
el elevado tiempo de dedicación de los cuidadores 
principales y la carga que padecen. 

La complicidad de los cuidadores principales 
con la sociedad es fundamental para mantener 
una mayor calidad de vida de los pacientes de-
pendientes inmovilizados. El mayor conocimiento 
del perfil del cuidador principal y de los factores 
que influyen en la carga percibida y nivel de an-
siedad, pueden ayudar a diseñar posibles inter-
venciones de mejora de su calidad de vida rela-
cionada con la salud y reducir el citado Síndrome 
del Cuidador. 

Los profesionales deben identificar precozmen-
te signos de alarma que indiquen cansancio de 
los cuidadores principales, fomentar las habilida-
des y conocimientos sobre el cuidado, intentando 
mejorar la adaptación y optimización del tiempo 
dedicado a cuidar. La forma más sencilla sería a 
través de la educación sanitaria en centros de 
Atención Primaria por profesionales de enferme-
ría, facilitando su implantación y seguimiento por 
la cercanía de dicho profesional con el paciente 
dependiente inmovilizado y cuidador. Son nece-
sarios más estudios para identificar los recursos 
disponibles y definir cuáles son las intervenciones 
más efectivas en la mejora de la calidad de vida. 
Instaurar e implantar intervenciones y medidas 
de alivio de forma protocolizada. Con ello se lo-
graría promocionar la salud, conseguir una ma-
yor calidad de vida y un mayor bienestar de los 
cuidadores que, indirectamente, supone un mayor 
bienestar del paciente dependiente inmovilizado, 
disminuir complicaciones y a la larga, reducir el 
gasto sanitario. 
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 Persona dependiente inmovilizada   

 Edad       Sexo       Estado civil       

 Nivel de estudios: Primarios     Medios   Universitarios  

 Duración de la inmovilidad en meses           

 Diagnóstico que motivó la inmovilidad      

Cuidador principal    

 Edad       Sexo       Estado civil       

 Nivel de estudios: Primarios     Medios   Universitarios  

 Trabaja fuera del hogar: Si      No    

 Tiempo de cuidador en meses           

 Tiempo dedicado a cuidar al día en horas         

 Parentesco con la persona cuidada            

 Tiempo libre en horas al día          

 Apoyos externos con los que cuenta:    

  Familiares Si   No    

  Vecinos  Si   No    

  Amigos  Si   No    

  Otros  Si   No    

 Que pediría a la administración:    

  Ayuda a domicilio  Si   No  

  Centros de estancia diurna Si   No  

  Ayuda económica  Si   No  

  Otros    Si   No  

AneXo i

CuesTionARio PARA ReCoGeR lAs vARiABles soCioDemoGRáFiCAs
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Es un cuestionario autoadministrado que consta de 22 ítems, con respuesta tipo escala líkert (1-5)

Los valores correspondientes a las opciones de respuesta son:

 1 = Nunca

 2 = Rara vez

 3 = Algunas veces

 4 = Bastantes veces

 5 = Casi siempre

Los puntos de corte recomendados son:

 – < 46 No sobrecarga

 – 46-47 a 55-56 Sobrecarga leve

 – > 55-56 Sobrecarga Intensa

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre Puntuación 

¿Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Cree que la situación actual afecta de manera negativa a su relación con amigos                                        
y otros miembros de su familia?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Siente temor por el futuro que le espera a su familia?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Siente que su familiar depende de usted?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

AneXo ii

esCAlA De soBReCARGA Del CuiDADoR De zARiT
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¿Se siente agotado cuando tiene que estar junto a su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Cree que sus relaciones sociales se han vista afectadas por tener que cuidar de su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Se siente incómodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Siente que se ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se manifestó?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

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

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

¿Cree que podría cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

En general: ¿Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Nunca Rara vez Algunas veces Muchas veces Casi siempre  Puntuación

 Total  
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Es un cuestionario autoadministrado que consta de 40 ítems, repartido en 20 en dos subescalas: 
cuestionario STAI ansiedad de estado (AE) y cuestionario ESTAI ansiedad de rasgo (AR). 

Las puntuaciones AE y AR pueden variar desde un mínimo de 0 puntos hasta un máximo de 60 
puntos. Valores altos de AE indicarían un grado elevado de ansiedad situacional, mientras que valo-
res elevados de AR se corresponderían con una personalidad ansiosa. 

En la versión española del STAI se ha cambiado la escala 1-4 original por otra (0-3). Este cambio 
afecta únicamente a las medias, que se ven reducidas en 20 puntos, es decir, un valor original de 46 
puntos tiene la misma consideración que un dato de un estudio español de 26 p  untos.

En la elaboración del STAI se han intercalado los ítems directos e inversos para evitar el efecto 
de aquiescencia. La corrección se efectúa con plantilla, contando los puntos de los ítems de ansiedad 
positivos y los negativos.

AneXo iii

CuesTionARio vAliDADo sTAi

Para obtener la puntuación positiva de 
ansiedad de cada escala se han de sumar

las respuestas a los ítems siguientes:

A/e (+) A/R (+)

3 22

4 23

6 24

7 25

9 28

12 29

13 31

14 32

17 34

18 35

37

38

40

Para obtener las 
puntaciones negativas, 

los ítems son los siguientes:

A/e (-) A/R (-)

1 21

2 26

5 27

8 30

10 33

11 36

15 39

16

19

20

Conviene que el entrevistador lea en voz alta las instrucciones mientras los evaluados lo hacen en 
silencio. Aunque los ítems se refieren claramente a ansiedad, es preferible no emplear este término 
y referirse al STA como “Cuestionario de autoevaluación”. 

La validez del STAI se basa en que el evaluado entienda claramente las instrucciones referentes 
al Estado y reflejen sus impresiones sobre lo que siente “en ese momento”, mientras que la parte de 
Rasgo anote lo que siente “en general”.
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Cuestionario sTAi de estado

Nada Algo Bastante Mucho

1.- Me siento calmado     

2.- Me siento seguro     

3.- Me siento tenso     

4.- Estoy contrariado     

5.- Me siento agusto     

6.- Me siento alterado     

7.- Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

8.- Me siento descansado     

9.- Me siento angustiado     

10.-Me siento confortable     

11.- Tengo confianza en mi mismo     

12.- Me siento nervioso     

13.- Estoy desosegado     

14.- Me siento muy atado     

15.- Estoy relajado     

16.- Me siento satisfecho     

17.- Estoy preocupado     

18.- Me siento aturdido     

19.- Me siento alegre     

20.- En este momento me siento bien     

Puntuación  
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Cuestionario sTAi de rasgo

Nada Algo Bastante Mucho

21.- Me siento bien     

22.- Me canso rápidamente     

23.- Siento ganas de llorar     

24.- Me gustaría ser tan feliz como otros  

25.- Pierdo oportunidades por no decidirme rápido     

26.- Me siento descansado     

27.- Soy una persona tranquila     

28.- Veo que las dificultades se amontonan     

29.- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30.- Soy feliz     

31.- Suelo hacer las cosas demasiado seriamente  

32.- Me falta confianza en mi mismo     

33.- Me siento seguro     

34.- No suelo afrontar las crisis o las dificultades

35.- Me siento triste     

36.- Estoy satisfecho

37.- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38.- Me afectan tanto los desengaños que no puedo olvidarlos

39.- Soy una persona estable

40.- Pienso en la muerte

Puntuación  
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Consta de dos partes: sistema descriptivo y escala visual analógica (EVA).

El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/
malestar y ansiedad/depresión) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (1 sin problemas, 2 algunos 
problemas o problemas moderados y 3 muchos problemas o problemas graves).

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el día de HOY

movilidad

No tengo problemas para caminar  

Tengo algunos problemas para caminar  

Tengo que estar en la cama  

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal  

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme  

Soy incapaz de lavarme o vestirme  

Actividades cotidianas ( por ejemplo trabajar, estudiar, hacer las tareas          
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

 No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas  

 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas  

 Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas  

Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar  

Tengo moderado dolor o malestar  

Tengo mucho dolor o malestar  

Ansiedad/depresión

No estoy ansioso ni deprimido  

Estoy moderadamente ansioso o deprimido  

Estoy muy ansioso o deprimido  

La combinación de los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, habiendo 243 combina-
ciones  estados de salud  posibles, que pueden utilizarse como perfiles. Por ejemplo, un individuo que señale que 
no tiene problemas para caminar (1), no tiene problemas con el cuidado personal (1), tiene algunos problemas 
para realizar sus actividades cotidianas (2), tiene moderado dolor o malestar (2) y no está ansioso o deprimido 
(1), se ubica en el estado de salud 11221.

La segunda parte del cuestionario EuroQoL-5D es la escala visual analógica (EVA) vertical y milimetrada de 
10 cm de longitud, en la que el sujeto señala su estado de salud entre los extremos de 0 (peor estado de salud 
posible) a 10 (mejor estado de salud imaginable. El uso de la EVA proporciona una puntuación complementaria 
al sistema descriptivo de la autoevaluación del estado de salud del individuo.

AneXo iv

CuesTionARio euRoQol-5D
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Cuestionario heteroadministrado con 35 preguntas. Cada contestación correcta suma un punto, 
siendo la puntuación máxima 35. El punto de cribado en el adulto geriátrico es de 20.

orientación

– Dígame el Día. Fecha. Mes. Estación. Año___5

– Dígame Dónde estamos. Dirección. Ciudad. Provincia. Nación___5

Fijación

– Repita estas tres palabras: Peseta, Caballo, Manzana (o Balón, Bandera, Árbol) Esta primera 
repetición otorga la puntuación. Otorgue 1 punto por cada palabra correcta, pero continúe 
diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un máximo de 6 veces para el ejercicio de 
memoria.___3 

Concentración y cálculo

– Si tiene 30 pesetas y me las va dando de tres en tres ¿cuántas le van quedando? Detenga la 
prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pídale que deletree la 
palabra MUNDO del revés___5

– Repita estos tres números: 5, 9, 2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atrás___3

memoria

– ¿Recuerda las tres palabras de antes?___3

lenguaje y construcción

– Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto? Repetirlo con un reloj___2

– Repita esta frase: En un trigal había cinco perros (o Ni sí, ni no, ni pero)___1

– Una manzana y una pera son frutas ¿qué son el rojo y el verde? ¿y un perro y un gato?___2

– Coja este papel con la mano derecha dóblelo y póngalo encima de la mesa. Cojer con mano 
derecha _1; dobla por mitad _1; pone en suelo_ 1___3

– Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS___1

– Escriba una oración___1

– Copie este dibujo. Para otorgar un punto deben  
 estar presentes los 10 ángulos y la intersección.___1       

AneXo v

eXAmen CoGnosCiTivo (meC)
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Dimensión evaluada

Número Porcentaje

Movilidad  Sin problemas 47 94%

Algunos problemas 3 6%

En cama 0 0%

Cuidado Personal Sin problemas 49 98%

Algunos problemas 1 2%

Muchos problemas 0 0%

Actividades Cotidianas Sin problemas 40 80%

Algunos problemas 8 16%

Muchos problemas 2 4%

Dolor/Malestar Sin dolor 12 24%

Algún dolor 30 60%

Mucho dolor 8 16%

Ansiedad/Depresión Nada 23 46%

Algo 21 42%

Mucho 6 12%

ANEXO VI

REsultADOs CuEstIONARIO EuROQOl-5D
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 escala sTAi Rasgo-estado  

  

 Varones Mujeres  

 Media DE Media DE  

 
Resultados en la población 

de este estudio
 

 STAI estado  23,51  8,38 27,12  10,23  

 STAI rasgo  22,93  9,20 26,51  10,25  

  

 
Resultados en la población 

general (valores de referencia)
 

 STAI estado 20,54 10,56 23,3 11,95  

 STAI rasgo 20,19 8,9 24,99 10,05  

 De: Desviación Estándar        

AneXo vii

ComPARATivA ResulTADos esCAlA sTAi. (GRADo De AnsieDAD)
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