Rev Esp Salud Publica 2002; 76: 713-721

N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2002

ORIGINAL

MORBILIDAD SENTIDA Y DIAGNOSTICADA EN CUIDADORES DE
PACIENTES INMOVILIZADOS DE UNA ZONA DE SALUD RURAL

M.? Pilar Seira Lledés (1), Ana Aller Blanco (2) y Ana Calvo Gascén (1)

(1) Centro de Salud de Tamarite de la Litera (Huesca)

(2) Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Gerencia de Atencion Primaria de Huesca

RESUMEN

Fundamentos: El progresivo envejecimiento de la pobla-
cion ha dado lugar a que muchas familias deban hacerse cargo
del cuidado de algunos de sus miembros con incapacidad. Esta
nueva situacion implica cambios en la situacion familiar y en
especial en el cuidador principal que puede ver afectada su sa-
lud. El objetivo de este trabajo es conocer la morbilidad sentida
y diagnostica de los cuidadores principales del paciente inmo-
vilizado, asi como identificar sus necesidades de salud.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. El grupo de estu-
dio esta formado por los cuidadores de personas inmovilizadas
incluidos en el programa de atencién domiciliaria de un Centro
de Salud rural. Por muestreo aleatorio simple se extrajo una
muestra de 50 cuidadores, para un nivel de confianza del 95% y
una precision del 6%. Se realiz6 una entrevista personal al cuida-
dor y una revisién de su historia clinica en Atencion Primaria.

Resultados: Entre los cuidadores existe un predominio de
mujeres, con una edad media de 60 afios, casadas, estudios prima-
rios, hijas del paciente y convivientes con ¢l mas de 6 meses al
afo. La morbilidad sentida mas frecuentemente fueron los proble-
mas osteoarticulares (67,9%). Un 28% (IC 95%: 16,2-42,5) pre-
sentan malestar psiquico relacionado con la ansiedad y un 32%
(IC 95%: 19,5-46,7) relacionado con la depresion. El nimero de
problemas en relacion al esfuerzo referidos por los cuidadores fue
de 72 y los reflejados en la historia clinica fueron 10, el resto de
problemas reflejados no tiene relacion con el esfuerzo.

Conclusiones: El perfil del cuidador encontrado no difiere
del de otros estudios. Padece pluripatologia (sintomas fisicos y
psiquicos), tiene una baja frecuentacion al médico y su morbili-
dad sentida esta infradiagnosticada.

Palabras clave: Morbilidad. Cuidadores. Inmovilizacion.
Servicios de atencion de salud a domicilio. Asistencia domicilia-
ria.
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ABSTRACT

Morbility Perceived and Diagnosed
among Caregivers of Immobilized
People in a Rural Health District

Bacground: The progressive aging of the population has
led to many families having to take charge of caring for some
disabled family member. This new situation involved changes
in the family situation, especially in that of the main caregiver,
whose health may be affected. The objective of this study is to
ascertain the morbility perceived and diagnosed regarding the
main caregivers of disabled patients and to detect their health
needs.

Methods: A descriptive cross-sectional study. The group
under study was comprised of the caregivers of immobilized
patients registered in the homecare program of a rural Healt-
hcare Center. A sample of 50 caregivers was taken by simple
random sampling, with a 95% confidence level and a 6% accu-
racy. The caregivers in question were surveyed personally and
their Primary Care Clinical Record was reviewed.

Results: The caregivers in question were predominantly fe-
males averaging 60 years of age, married, having an elemen-
tary school education, the daughters of the patients, having li-
ved with the patient for more than 6 months a year. The morbi-
lity perceived most often were bone and joint problems
(67.9%). Twenty-eight percent (28%) (IC 95%: - 16.2-42.5)
showed psychological uneasiness with anxiety, 32% (IC 95%: -
19.5-46.7) related to depression. The number of stress-related
problems reported by the caregivers totaled 72, a total of 10
being shown in their Clinical Record, none of the other pro-
blems in their Records being related to stress.

Conclusions: The caregiver profile does not differ from ot-
her studies. Caregivers have multiple disorders (physical and
psychological symptoms), go to see their physicians little, and
their perceived morbility is underdiagnosed.

Key words: Morbility. Caregivers. Immobilization. Home
care services.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida expe-
rimentado en los ultimos afios debido al de-
sarrollo socioeconémico y a una mejora de
las condiciones sanitarias, ha conducido a
un progresivo envejecimiento de la pobla-
cion'2. Gran parte de ésta presenta una cle-
vada prevalencia de enfermedades cronicas,
que en muchos casos pueden ser invalidan-
tes, dificultando o imposibilitando el acceso
al centro de salud® con la consiguiente de-
manda de ayuda médica, social y familiar.

En atencion primaria se considera pacien-
te inmovilizado a aquellas personas que pa-
san la mayor parte de su tiempo en la cama
(que so6lo pueden abandonar con la ayuda de
otras personas) y personas con dificultad
importante para desplazarse (que les impide
salir de su domicilio, salvo casos excepcio-
nales), independientemente de la causa y
que el tiempo previsible de duracion de esta
dificultad sea superior a dos meses.*

Asi, vemos con mas frecuencia en nuestra
practica habitual familias que deben hacerse
cargo del cuidado de algunos de sus miem-
bros con incapacidad para valerse por si
mismos. Cuando se sienten incapaces de
manejar la vida diaria con todas las respon-
sabilidades que implica el cuidado, comien-
zan a ocurrir signos y sintomas por las difi-
cultades que enfrenta. Con frecuencia los
cuidadores no identifican claramente los
problemas y, por tanto, no encuentran solu-
ciones’.

Esta nueva situacidon genera una creciente
atencion sociosanitaria a domicilio e impor-
tantes cambios en la estructura familiar y en
los roles y patrones de conducta; la mayoria
de las familias se adaptan satisfactoriamen-
te, aunque pasen por periodos de inestabili-
dad o dificultad®, los cuales incluso pueden
precipitar crisis que pueden afectar a todos
sus componentes, especialmente al cuidador
principal, que es el miembro de la familia en
quien se delega el cuidado del enfermo y
que soporta la mayor parte de la sobrecarga
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fisica y emocional de los cuidados del inmo-
vilizado’.

El cuidador principal aguanta cada dia re-
tos imprevistos y sufre perdida de control
personal, presentando alteraciones en su sa-
lud fisica y emocional®!? que de no ser aten-
didos se traducirian tarde o temprano en el
llamado «sindrome del cuidador»(efectos
subjetivos como sufrimiento emocional y
objetivos como pérdida de salud)?, que tie-
nen mas relacion con el grado de invalidez
(dependencia en actividades de la vida dia-
ria) que con la etiologia de la enfermedad.

Los cambios adaptativos que deben llevar
a cabo los familiares son, en muchos casos,
de magnitud igual o superior que los del pa-
ciente, y con frecuencia se pueden observar
niveles mayores de estrés en los cuidadores
que en los propios enfermos!!.

Los profesionales sanitarios tendemos a
centrar la atencion en la persona enferma,
sin tener en cuenta los problemas que sur-
gen en su entorno familiar, no llegando mu-
chas veces ni a sospecharlos'!.

La familia es un elemento frecuentemente
olvidado o tenido en cuenta s6lo de manera
parcial'®, Sin embargo, es importante reco-
nocer que es también la familia, no soélo el
paciente, quien sufre la enfermedad, y que
el curso de ésta puede verse influido, tanto
positiva como negativamente, por el grado
de adaptacion familiar al problema. Por ello,
al valorar las necesidades de un paciente in-
movilizado también deben determinarse las
necesidades del resto de los miembros de la
familia y apoyar al mas afectado, que en
muchos casos es el cuidador principal'’.
Este cuidador es quien participa directamen-
te en la atencion del enfermo y deteccion de
sintomas de alarma de su estado fisico-psi-
quico'2.

Ante la evidencia de la patologia asociada
del cuidador del paciente inmoviliza
do! 781112 se decidio realizar un estudio en
nuestra zona de salud para ver la morbilidad
y prevalencia de patologia de dichas perso-
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nas. Y asi, posteriormente estudiar si se debe
tomar alguna medida preventiva en estos cui-
dadores. El motivo de escoger a cuidadores
de pacientes inmovilizados es que dentro de
este servicio es donde se engloban los pa-
cientes con patologia mas invalidante y con
un grado de dependencia mayor.

El objetivo principal de este estudio es
describir la morbilidad sentida y diagnosti-
cada en los cuidadores principales de pa-
cientes inmovilizados, asi como conocer su
perfil, e identificar sus necesidades de salud.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transver-
sal en julio de 2001 en el Centro de Salud de
Tamarite de Litera (Huesca), centro rural
con 10 ntcleos de poblacion y con un perso-
nal sanitario compuesto por 6 médicos y 8
enfermeras. La poblacion adscrita a dos de
los médicos no se incluyo en el estudio, por
no estar integrados en el centro de salud.

La poblacion objeto de este estudio co-
rresponde a los cuidadores principales de
pacientes incluidos en el Programa de Visita
Domiciliaria, segn el criterio de inclusion
del servicio 313 de la cartera de servicios de
atencion primaria.

Se solicitd a los profesionales sanitarios
una relacion de los sujetos incluidos en di-
cho programa, siendo casi en su totalidad
mayores de 65 afios.

Como criterios de exclusion de pacientes
se consideraron el vivir solo, estar ingresado
en una residencia, pacientes terminales, fa-
llecimiento del paciente antes del estudio y
la ausencia del domicilio. Y como criterios
de exclusion para cuidadores: la ausencia de
historia clinica en atencion primaria, perci-
bir remuneraciéon econdémica, no compartir
el domicilio con la persona dependiente, y
ser menor de 18 afios.

De un total de 104 pacientes fueron ex-
cluidos 42 por cumplir alguno de los crite-
rios de exclusion (que figuran en la tabla 1).

Tabla 1

Criterios de exclusién

Criterio de exclusion de pacientes, n (%)

Criterios de exclusion del cuidador, n (%)

Vivir solo: 3 (2.9%)

Ausencia de historia clinica del cuidador en atencio
primaria: 8 (7,7%)

Ingreso en residencia: 25 (24%)

Pacientes terminales: 1 (1%)

Fallecimiento del paciente antes del estudio: 3 (2,9%)
Ausentes del domicilio: 2 (1,9%)

La poblacion de estudio la constituyeron
los cuidadores principales de los 62 pacien-
tes inmovilizados restantes. De dicha rela-
cion se extrajo por muestreo aleatorio sim-
ple una muestra para un nivel de confianza
del 95% y una precision del 6%, lo que dio
lugar a 50 cuidadores.

Se definié como cuidador principal a la
persona, familiar o no, que proporciona la
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mayor parte de la asistencia y apoyo diario
al paciente incapacitado®.

Se contacto telefonicamente con el domi-
cilio de estos pacientes, identificando al cui-
dador principal y concertando una entrevista
con él. Posteriormente, se realizd una entre-
vista personal en el domicilio en la que se re-
cogieron las siguientes variables: afio de na-
cimiento, sexo, estado civil, nivel educativo,
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trabajo fuera de casa, parentesco con el pa-
ciente, nimero de meses de cuidado al afio,
el nombre comercial de los farmacos que
toma, presencia de enfermedades cronicas y
frecuentacion a la consulta de atencion pri-
maria (nimero de veces que ha acudido a la
consulta los ultimos seis meses, excluyéndo-
se las visitas burocraticas, como la repeticion
cronica de tratamientos, excepto si este no
constituia el unico motivo de consulta).

Dentro de las enfermedades cronicas del
cuidador se consideran aquellas que pueden
tener relacion con el esfuerzo tanto fisico
como psiquico de este’ (cefaleas, lumbal-
gias, dorsalgias y cervicalgias, artrosis, in-
suficiencia venosa cronica, algias muscula-
res inespecificas). También se incluye la es-
cala de ansiedad y depresion de Goldberg
(validada en Espafia por Montol et al) (ane-
xo 1), utilizando el punto de corte 4 para la
escala de ansiedad y 2 para la depre
Si6n7‘8’1|‘12.

Por otra parte, para detectar la morbilidad
diagnosticada los datos se recogieron to-
mando como fuente de informacion la histo-
ria clinica de los cuidadores. Las variables
que se tomaron en cuenta fueron la frecuen-
tacion (nimero de veces que habian acudido
a consulta en los tltimos 6 meses) y el moti-
vo de consulta en los ultimos 6 meses (tras
consultar bibliografia’® se decidié valorar
solo la patologia relacionada con el sindro-
me del cuidador o con el esfuerzo que se ha
descrito anteriormente).

Los datos se introdujeron en una base de
datos del programa EPI INFO (version 6.0)
para su analisis. También se utilizo el pro-
grama CIA para la obtencion de intervalos
de confianza.

RESULTADOS
Perfil del cuidador
Entre los cuidadores nos encontramos un

predominio de mujeres, 44 (88%), (IC
95%:75,7-95,5) con una edad media de 60
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afios (IC 95%:56-62,9). En cuanto al estado
civil la mayoria estaban casados/as 37
(74%) (IC 95%: 59,6-85,4) y tienen estudios
primarios 35(70%) (IC 95%:55,4-82,1).

El parentesco que guarda con la persona
cuidada es conyuge 9 (18%) (IC 95%:
8,5-31,4), hijo/a 25 (50%) (IC 95%:
35,5-64,5), nuera/yerno 9 (18%) (IC 95%
:8,5-31,4), el 14 % (IC 95%:8,5-31,4) restan-
te pertenecian a otras categorias, familiares
menos directas.

El 100% de los cuidadores cuidaban al
paciente mas de 6 meses al afio.

Un 16% (IC 95%:7,1-21,1) de los cuida-
dores tenia que compaginar sus labores de
cuidador con el trabajo fuera del domicilio.

Morbilidad sentida

La frecuentacion media a consulta sentida
por el cuidador en los ultimos 6 meses fue
de 2,7 visitas (IC 95%:1,92-3,56). No se en-
cuentran diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la frecuentacién respecto al
sexo (p=0,9463), estado civil (p=0,2608),
nivel educativo (p=0,5707), trabajo fuera de
casa (p=0,8992) y parentesco con el pacien-
te (p=0,5771). Cabe destacar que el 28% (IC
95%:16,2-42,5) no acudié ninguna vez en
los Gltimos 6 meses por un problema de sa-
Iud relacionado con el esfuerzo y el 18%
acudi6 una vez.

La media de problemas de salud referidos
por los cuidadores fue de 1,44, con una DE
1,53 (IC 95%:1,01-1,87). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
en la media de problemas referidos por los
cuidadores respecto al sexo (p=0,1860) y
estado civil (0,6278). En cambio si las hubo
respecto al parentesco (p= 0,0114), ya que
los cuidadores hijo/a son personas mas jove-
nes y con una media de problemas sentidos
mas baja. En la tabla 2 se exponen los pro-
blemas de salud referidos por los cuidado-
res, teniendo en cuenta que un cuidador pue-
de presentar mas de un problema.
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Tabla 2
Problemas de salud en relacion al esfuerzo referidos por los cuidadores

Problemas Frecuencia % 1C 95%
Cefaleas 3 4,1 8,7-11,7
Lumbalgias 14 19,4 11,1-30,5
Cervicalgias, dorsalgias 13 18 9,8-28,9
Artrosis 23 31,9 21,4-44
Insuficiencia venosa 13 18 9,8-28,9
Algias musculares inespecificas 6 8,3 3,1-17,3
Total 72

En cuanto al consumo de farmacos un
64% (IC 95%:49,2-77,1) de los cuidadores
tomaban farmacos habitualmente. No se en-
contraron diferencias en el consumo de far-
macos respecto al sexo (p=0,4463) y estado
civil (p=0,3513), trabajo fuera de casa
(p=0,3680) y parentesco (p=0,3130). Los
cuidadores que tomaban farmacos no pre-
sentaban medias superiores en cuanto al ni-
mero de problemas de salud declarados. Si
se encontraron diferencias respecto al na-
mero de veces que acudieron al médico en
los 6 Gltimos meses. Los que tomaban far-
macos frecuentaban en los ultimos 6 meses
un promedio de 2,4 veces mas que los que
no tomaban farmacos.

La relacion de farmacos consumidos por
los cuidadores se expone en la tabla 3.

Segun la escala de Ansiedad el 32% de los
cuidadores (IC 95%:19,5-46,7) obtienen
una puntuacion de 0. Solo un 28% (IC
95%:16,2-42,5) obtienen mas de 4 puntos,
por lo que se puede considerar un probable
trastorno de ansiedad. Se encontraron dife-
rencias respecto al sexo. Las mujeres tienen
en promedio 2,5 puntos mas en la escala de
ansiedad que los hombres. No se encontra-
ron diferencias respecto a otras variables
como estado civil (p=0,8779), nivel educati-
vo (p=0,2219), trabajar fuera de casa
(p=0,8048) y parentesco (p=0,3626). Exis-

Tabla 3

Farmacos consumidos

Farmacos Frecuencia % 1C 95%
AINES y analgésicos 8 14,2 6,3-26,2
Tto de la Osteoporosis 2 35 4,3-12,3
Insulina y ADO 1 1,7 0,4-9,5
Antihipertensivos 15 26,7 15,8-40,3
Ansioliticos y antidepresivos 12 21,4 11,6-34,4
Hipocolesterolémicos 3 53 1,1-14,9
Antiagregantes 2 3,5 4,3-12,3
Venotonicos 3 53 1,1-14,9
Vasodilatadores 1 1,7 0,4-9,5
Hipnoticos 2 3,5 43-12,3
Otros 7 12,5 5,1-24,1
Total 56
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tia una correlacion entre la puntuacion de la
escala de ansiedad y el nimero de proble-
mas de salud sentidos por los cuidadores
(r=0,41) (IC 95%:0,15-0,62).

Respecto a la escala de depresion, un 54%
(IC 95%:39,3-68,2) obtuvieron 0 puntos. Con
mas de 2 puntos y probable trastorno depresi-
vo se detectaron un 32% de los cuidadores (IC
95%:19,5-46,7). Se encontraron diferencias
respecto al nivel educativo de los cuidadores
(p=0,0382) y el parentesco p=(0,0457). Los
que sélo leen y escriben tienen en promedio 4
puntos en la escala de depresion, mas alto que
los que tienen estudios primarios, secundarios
o superiores. Los conyuges y lo cuidadores
que no son familiares directos tienen medias
mas altas, 2,44 y 3,42 respectivamente que los
hijos/as, nuera/yerno. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas respec-
to a otras variables como sexo (p=0,1751), es-
tado civil (p=0,7995) y trabajar fuera de casa
(p=0,6288). Existia una correlacion entre la
puntuacion de la escala de depresion y el nu-
mero de problemas de salud sentidos por los
cuidadores(r=0,41) (IC 95%:0,15-0,62).

Morbilidad diagnosticada

La frecuencia media a consulta en los tulti-
mos 6 meses reflejada en la historia clinica
de Atencion Primaria es de 2,3 visitas (IC
95%:1,62-3,02). Habia correlacion entre la
frecuentacion declarada por los cuidadores
y la frecuentaciéon en la historia clinica
(r=0,54) (IC 95%:0,31-0,71). El 36% (IC
95%:22,9-50,8) no realizaba ninguna con-
sulta 0 no constaba en la historia clinica, un
10% realizaban entre 7-10 visitas. En la ta-
bla 4 se exponen los problemas de salud
consultados al médico en los ltimos 6 me-
ses y que aparecen en la historia clinica.

DISCUSION

Lo primero que llama la atencion es el na-
mero de pacientes que se tuvieron que ex-
cluir del grupo de estudio por cumplir algun
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Tabla 4

Problemas de salud en la historia clinica

Problemas de salud Frecuencia % 1C 95%

Lumbalgia 1 2 0,6-13,8
Artritis, artrosis 3 6 1,7-22,5
Insuficiencia venosa 4 8 3,1-26,1
Ansiedad, depresion 2 4 0,6-17,8
Otros 28 56 56,9-86,6
Total 38

criterio de exclusion. La razon fundamental
para ello fue la falta de actualizacion de los
registros, ya que muchos habitaban en una
residencia para la 3.* Edad.

A la hora de contactar con el cuidador
principal no hubo ningiin problema, ningu-
no rehuso6 participar, al contrario, se mostra-
ron muy colaboradores, por lo que la tasa de
respuesta se extendié a los 50 cuidadores
entrevistados, es decir el total de la muestra.

Una limitacion del estudio es la falta de
profundizacién en el grado de incapacidad
de los pacientes incluidos en el estudio (re-
ceptores de los cuidados), en su deterioro
cognitivo, estado funcional y de salud; ya
que se encuentra una correlacion positiva
entre el indice de esfuerzo del cuidador y el
grado de incapacidad fisica y psiquica del
paciente cuidado’.

Otro aspecto a tener en cuenta es que las
caracteristicas de la poblacion estudiada
pueden limitar la validez externa de los re-
sultados (poblacion semirural, fuertemente
arraigada en la zona y, por tanto, con una
red familiar importante).

Respecto a los resultados, hay un predo-
minio de mujeres entre los cuidadores, el
cuidador tipo es una mujer de 60 afios, casa-
da, con estudios primarios, hija del paciente,
lo que concuerda con los resultados de con
otros estudios 278112, Hay que considerar
las funciones que la sociedad ha conferido a
la mujer, el papel de cuidadora en situacio-
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nes de enfermedad o incapacidad, tanto de
los padres como del esposo.

Todos los cuidadores refieren estar al cui-
dado del paciente durante todo el afio (aun-
que la variable estudiada era de mas de seis
meses al afo), al contrario que en otro estu-
dio en el que el paciente va rotando por los
domicilios de sus hijos/as’.

También se ha observado concordancia
con otros estudios en cuanto a la existencia
de pluripatologia en el cuidador, fundamen-
talmente de tipo osteoarticular®'?. En este
sentido llama la atencion que a pesar de ser
ésta la patologia mas frecuente, el consumo
de antinflamatorios no esteroideos y analgé-
sicos en nuestro estudio es inferior al de
otros 7,8,11,12.

Un 32% de los cuidadores presentaba ma-
lestar psiquico en la escala de depresion, lo
que resulta similar a otros estudios 7''; pero
no ocurre asi con la ansiedad que es menor
en nuestro estudio (28%). Un 11% presenta
malestar psiquico en ambas escalas. Anali-
zando estos datos, una de las posibles hipo-
tesis que podrian explicar esta situacion es
que la mayoria de los cuidadores no trabajan
fuera de casa y el tipo de poblacion estudia-
da, poblacion rural, esta generalmente fuer-
temente arraigada en la zona con una red fa-
miliar importante.

La toma de ansioliticos y antidepresivos
es menor que en otros estudios’®!12, En tra-
bajos en los que se ha comparado el consu-
mo con un grupo control, como el de Santia-
go Navarro el al. o con cuidadores de pa-
cientes no dementes, como en el trabajo de
Vallés Fernandez et al. el consumo de psico-
farmacos no difiere del grupo control. En
nuestro estudio al no tener grupo control no
podemos interpretarlo de manera adecuada,
no obstante deberia ponernos en alerta sobre
la mayor probabilidad de los cuidadores a
padecer problemas psiquicos sin un diag-
noéstico y tratamiento adecuados.

La frecuentacion al médico declarada por
los cuidadores es muy similar a la reflejada
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en la historia clinica. La morbilidad sentida
relacionada con el esfuerzo o con el sindro-
me del cuidador esta infradiagnosticada, la
mayor parte de los problemas reflejados en
la historia clinica estan en relacion con otras
patologias. Puede que relacionen sus pro-
blemas con la edad o que los infravaloren al
compararlos con los del paciente inmovili-
zado, también puede ser que realicen sus
consultas aprovechando las visitas domici-
liarias del equipo de atencion primaria, por
lo que no quedaron reflejadas en la historia
clinica.

Para profundizar en este estudio de la
morbilidad de los cuidadores e identificar al
cuidador de mayor riesgo, se tendrian que
analizar también otras variables, como es la
carga del cuidador. Existen una serie de es-
calas especificamente orientadas a detectar
el grado de sobrecarga que experimentan los
cuidadores, como la escala de Zarit o el in-
dice de sobrecarga de Robinson'4. La visita
domiciliaria seria el marco ideal para la de-
teccion de esta sobrecarga.

Asimismo el test de Goldberg seria una
buena prueba de screening para ser utilizado
en las visitas domiciliarias, dada su senci-
llez y fiabilidad. Se podria realizar cada
cierto tiempo en los cuidadores y asi detec-
tar posibles trastornos e intentar fomentar su
autoestima. El equipo de atencion primaria
debe considerar al cuidador como una per-
sona de riesgo y dedicarle mas atencion a
prevenir y resolver sus problemas de salud.

Con el hallazgo de cuidadores con altera-
ciones en el test de Goldberg se podrian rea-
lizar unas charlas para que adquiriesen téc-
nicas y conocimientos que puedan paliar los
problemas que surgen a diario en el cuidado
de estas personas!’, esperando que en el fu-
turo se produzca una reduccion del malestar
psiquico.

Por tltimo, como conclusiones del estu-
dio, queremos resaltar que el perfil del cui-
dador no difiere de otros estudios, padece
pluripatologia (se acumulan sintomas fisi-
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cos y psiquicos) baja proporcion de malestar
psiquico relacionado con la ansiedad y de-
presion entre los cuidadores, baja frecuenta-
cion al médico. Los cuidadores tienden a in-
fravalorar sus propios sintomas al compa-
rarlos con los de la persona inmovilizada.
Por ultimo, destacar que la morbilidad senti-
da esta infradiagnosticada.
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MORBILIDAD SENTIDA Y DIAGNOSTICADA EN CUIDADORES DE PACIENTES INMOVILIZADOS DE UNA ZONA DE SALUD RURAL

Anexo 1

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

ESCALA DE ANSIEDAD

1. (Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? ...........ccccccceceurennnne

2. (Ha estado muy preocupado por algo? .........cccoeevirieirineininieieinceeecene o
3. (Se ha sentido muy irritable? .............
4. (Ha tenido dificultad para relajarse? .. .
(si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
5. ¢(Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6. ¢Ha tenido dolores de cabeza 0 nuca? ..........cccccceuvueneee

7. (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: Temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
(SINtOMAS AULOMOIIICOS) ..veveueverieretesietetesttetestetetes et etesteseseseeseseeesesesteses et e s es et ebe st st ese st et eb e et es e e e senenesesenasene

8. (Ha estado preocupado por su salud? ..........
9. ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido? ..........c.ccccceeveveeicceennnee

TOTAL ANSIEDAD

ESCALA DE DEPRESION

(Se ha sentido con poca energia? ...........ccccceveeeceuenns

¢Ha perdido Vd. Su interés por las cosas? ..........cccevererrrenenne
(Ha perdido la confianza en si MiSMO? .......ccceiiuiuiiiiiiiiiiiieieeeeeee e
¢Se ha sentido Vd. Desesperanzado, Sin esSperanzas? ............cocveeeereeerreeeerneeeenn

(si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

(Ha tenido dificultades para concentrarse? .......
(Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
(Se ha estado despertando demasiado temprano? ...........cccocecevvveivncriennennenne
(Se ha sentido Vd. enlenteeido? ........c.ciiiiuiiiiiiiiiiiieieieieieiceeieiee ettt
(Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

Eala il e

A e B g

TOTAL DEPRESION

Interpretacion: 1 punto por cada respuesta afirmativa.
* Probable trastorno de ansiedad por encima de 4 respuestas afirmativas en la Escala de Ansiedad.
* Probable trastorno depresivo por encima de 2 respuestas afirmativas en la Escala de Depresion.
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