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RESUMEN 

 

Introducción: el cuidador no profesional está sometido a grandes sobrecargas derivadas de 

sus funciones cuidadoras. Es vulnerable a padecer problemas emocionales, físicos, económicos 

y sociales, que con el paso del tiempo merman su estado de salud. El dolor lumbar es uno de 

los problemas físicos más prevalentes en el cuidado informal; limita el día a día, y en ocasiones 

puede llevar al cuidador a una situación de incapacidad. La aparición de esta dolencia esta 

directamente relacionada con una de las tareas cuidadoras más exigentes físicamente: las 

movilizaciones y transferencias de las personas dependientes. 

Objetivos: diseñar y evaluar la efectividad de un programa de intervención educativa 

individualizada dirigido a cuidadores no profesionales de personas dependientes, en 

comparación con una intervención grupal estándar equivalente, en relación a el nivel de 

sobrecarga del cuidador, la presencia, grado e incapacidad por dolor lumbar, el apoyo social 

percibido y la calidad de vida relacionada con la salud. 

Material  y método: estudio experimental y longitudinal, de medida repetida a los 3 meses 

de la intervención. Población y muestra: cuidadores no profesionales que cumplan los criterios 

de inclusión para un programa de apoyo estandarizado y los criterios de inclusión al estudio. 

Variables: presencia, nivel e incapacidad por dolor lumbar, apoyo social percibido, sobrecarga 

del cuidador, calidad de vida relacionada con la salud y las características sociodemográficas de 

los cuidadores y las personas dependientes. Instrumentación: cuestionario del estudio (datos 

sociodemográficos de los cuidadores y de las personas dependientes, Escala Zarit, Índice de  

Dolor de Espalda, Escala Visual Analógica, EuroQol-5D, Escala Duke-UNK, Escala Oswestry, 

Índice de Barthel y Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja). 

Resultados: el perfil cuidador se corresponde con el de una mujer (72,2%), de mediana edad 

(60,03 ±10,30), casada (72,2%), que ejerce como cuidadora desde hace más de 24 meses 

(83,3%), y que cuida a un ascendiente (48,7%) con el que reside en su domicilio, el cual ha tenido 

que adaptar. Los niveles basales de los cuidadores indican que todos padecen sobrecarga, 



 
	

	12	

principalmente intensa (58,3%); el 83,3% refieren dolor lumbar, con un nivel medio de 5,66±2,44, 

que en el 41,7% de los casos implica una incapacidad de limitación moderada. Así mismo, 

muestran un nivel de apoyo social limitado y una CVRS afectada en términos de dolor/malestar 

y ansiedad/depresión. Con respecto a los resultados de la eficacia del Programa TRANSFE se 

realizan análisis que indican que la IE es estadísticamente significativa para todas las variables 

estudiadas en el grupo experimental; no así en el grupo control, donde solo se mejoran los 

índices de apoyo social percibido. Al respecto de la eficacia del Programa TRANSFE - a los 3 

meses - en relación con la formación estándar, la IE propuesta consigue resultados 

estadísticamente significativos para la presencia (p-valor <0,001), nivel (p-valor <0,001) e 

incapacidad (Kappa=0,275) por dolor lumbar.  

Conclusiones: la intervención educativa individualizada es efectiva sobre el dolor lumbar que 

padecen los cuidadores de personas dependientes, con respecto a sus tres dimensiones 

estudiadas: presencia, nivel e incapacidad, así como en términos de sobrecarga, apoyo social 

percibido y CVRS. De igual modo, la intervención educativa individualizada es más efectiva que 

la estándar en relación al dolor lumbar. 

 

 

Palabras clave: cuidadores, personas con discapacidad, dolor de la región lumbar, educación 

en salud, movilización y levantamiento de pacientes. 
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RESUM 

 

Introducció: el cuidador no professional està sotmès a grans sobrecàrregues derivades de les 

seves funcions cuidadores. És vulnerable a patir problemes emocionals, físics, econòmics i 

socials, que amb el pas del temps minven el seu estat de salut. El dolor lumbar és un dels 

problemes físics més prevalents en la cura informal; limita el dia a dia, i de vegades pot portar al 

cuidador a una situació d'incapacitat. L'aparició d'aquesta malaltia està directament relacionada 

amb una de les tasques cuidadores més exigents físicament: les mobilitzacions i transferències 

de les persones dependents. 

Objectius: dissenyar i avaluar l'efectivitat d'un programa d'intervenció educativa 

individualitzada adreçat a cuidadors no professionals de persones dependents, en comparació 

d'una intervenció grupal estàndard equivalent, en relació a el nivell de sobrecàrrega del 

cuidador, la presència, grau i incapacitat per dolor lumbar, el suport social percebut i la qualitat 

de vida relacionada amb la salut. 

Material  i  mètode: estudi experimental i longitudinal, de mesura repetida als 3 mesos de la 

intervenció. Població i mostra: cuidadors no professionals que compleixin els criteris d'inclusió 

per a un programa de suport estandarditzat i els criteris d'inclusió a l'estudi. Variables: 

presència, nivell i incapacitat per dolor lumbar, suport social percebut, sobrecàrrega del 

cuidador, qualitat de vida relacionada amb la salut i les característiques sociodemogràfiques 

dels cuidadors i les persones dependents. Instrumentació: qüestionari de l'estudi (dades 

sociodemogràfiques dels cuidadors i de les persones dependents, Escala Zarit, Índex de Dolor 

d'Esquena, Escala Visual Analògica, EuroQol-5D, Escala Duke-UNK, Escala Oswestry, Índex de 

Barthel i Escala d'Incapacitat Física de la Creu Roja). 

Resultats: el perfil cuidador es correspon amb el d'una dona (72,2%), de mitjana edat (60,03 ± 

10,30), casada (72,2%), que exerceix com a cuidadora des de fa més de 24 mesos (83,3%), i que 

té cura d'un ascendent (48,7%) amb el qual resideix en el seu domicili, el qual s'ha hagut 

d'adaptar. Els nivells basals dels cuidadors indiquen que tots pateixen sobrecàrrega, 



 
	

	14	

principalment intensa (58,3%); el 83,3% referixen dolor lumbar, amb un nivell mitjà de 5,66 ± 

2,44, que en el 41,7% dels casos implica una incapacitat de limitació moderada. Així mateix, 

mostren un nivell de suport social limitat i una QVRS afectada en termes de dolor / malestar i 

ansietat / depressió. Pel que fa als resultats de l'eficàcia del Programa transferència es realitzen 

anàlisis que indiquen que la IE és estadísticament significativa per a totes les variables 

estudiades en el grup experimental; no així en el grup control, on només es milloren els índexs 

de suport social percebut. Referent a l'eficàcia del Programa trans - als 3 mesos - en relació amb 

la formació estàndard, la IE proposta aconsegueix resultats estadísticament significatius per a la 

presència (p-valor <0,001), nivell (p-valor <0,001) i incapacitat ( Kappa = 0,275) per dolor lumbar. 

Conclusions: la intervenció educativa individualitzada és efectiva sobre el dolor lumbar que 

pateixen els cuidadors de persones dependents, pel que fa als seus tres dimensions estudiades: 

presència, nivell i incapacitat, així com en termes de sobrecàrrega, suport social percebut i 

QVRS. De la mateixa manera, la intervenció educativa individualitzada és més efectiva que la 

estàndard en relació al dolor lumbar. 

 

 

Paraules clau: cuidadors, persones amb discapacitat, mal de la regió lumbar, educació en 

salut, mobilització i aixecament de pacients. 



 

	 15	

ABSTRACT 

 

Introduction: the family caregiver is subject to great overloads derived from their caregiving 

functions. She is vulnerable to suffering emotional, physical, economic and social problems that 

diminish her health status over time. Low back pain is one of the most prevalent physical 

problems in informal care; imits activities, and sometimes it can take the caregiver to a situation 

of disability. The appearance of this ailment is directly related to one of the most physically 

demanding care tasks: the moving and lifting dependent persons. 

Objectives: design and evaluate the effectiveness of an individualized educational intervention 

program aimed at non-professional caregivers of dependent persons, compared to an 

equivalent standard group intervention, in relation to the level of caregiver overload, the 

presence, degree and disability due to back pain, perceived social support and quality of life 

related to health. 

Material and methods: experimental and longitudinal study, repeated measure at 3 months 

after surgery. Population and sample: family caregivers who meet the inclusion criteria for 

standardized support program and the study inclusion criteria. Variables: presence, level and 

disability due to low back pain, perceived social support, caregiver burden, quality of life related 

to health and sociodemographic characteristics of family caregivers and disabled persons. 

Instrumentation: study questionnaire (socio-demographic data of caregivers and dependents, 

Scale Zarit, Index Backache, Visual Analogue Scale, EuroQol-5D, Scale Duke-UNK, Scale 

Oswestry, Barthel Index and Disability Scale Physics Red Cross). 

Results:  the family caregiver profile corresponds to that of a woman (72.2%), middle-aged 

(60.03 ± 10.30), married (72.2%), who has been performing as a caregiver for more than 24 

months (83, 3%), and that takes care of an ascendant (48.7%) with the one who resides in his 

home, which he had to adapt. The baseline levels of caregivers indicate that all suffer from 

overload, mainly intense (58.3%); 83.3% reported lumbar pain, with an average level of 5.66 ± 

2.44, which in 41.7% of cases implies an inability to moderate limitation. Likewise, they show a 



 
	

	16	

limited level of social support and a HRQOL affected in terms of pain/discomfort and 

anxiety/depression. With respect to the results of the effectiveness of the Programa TRANSFE, 

analyzes are carried out that indicate that intervention is statistically significant for all the 

variables studied in the experimental group; not so in the control group, where only the indexes 

of perceived social support are improved. Regarding the effectiveness of the Programa 

TRANSFE - at 3 months - in relation to the standard training, the intervention proposed achieves 

statistically significant results for the presence (p-value <0.001), level (p-value <0.001) and 

disability (Kappa = 0.275) for low back pain. 

Conclusions: the individualized educational intervention is effective on the low back pain 

suffered by family caregivers of disabled persons, with respect to its three dimensions studied: 

presence, level and disability, as well as in terms of caregiver burden, perceived social support 

and HRQoL. Similarly, the individualizad educational intervention is more effective than the 

standard in relation to low back pain. 

 

 

Keywords: caregivers, disabled persons, health education, low back pain, moving and lifting 

patients. 
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1.1. ENVEJECIMIENTO Y DEPENDENCIA 
 

 

“Envejecer es como escalar una gran montaña; mientras se sube las fuerzas 

disminuyen, pero la mirada es más libre, la vista más amplia y serena” 

 

Ingmar Bergman 

 

 

El envejecimiento es un proceso natural, forma parte de la vida siendo un hecho irrenunciable y 

necesario. De gran transcendencia social, suscita la atención política, económica, social y por 

supuesto, sanitaria. Las enormes consecuencias y adaptaciones que supone el envejecer, se 

experimentan en la actualidad y es previsible que se acentúen, haciéndose más evidentes en los 

próximos años. 

Desde un punto de vista biológico, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define el 

envejecimiento como la consecuencia de la acumulación de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 

capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte 

(OMS, 2018). Sin embargo esos cambios no siempre son lineales ni uniformes, y su vinculación 

con la edad de una persona en años es más bien relativa, ya que aunque la mayoría de las 

personas mayores en nuestro entorno disfrutan de una excelente salud y se desenvuelven 

perfectamente, otros son frágiles y necesitan ayuda considerable. 

Por otro lado, si se observa el concepto desde una perspectiva más amplia, la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) entiende como envejecimiento poblacional el 

aumento de la proporción de personas con edad avanzada (mayores de 65 años) con respecto 

al total de los individuos de esa población (SEGG, 2006).  
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Según el último informe demográfico de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en el 

año 2017 vivían en el mundo 7.550 millones de personas mayores de 65 años, correspondiente 

al 8,6% del cómputo global (ONU, 2018). Sin embargo la cifras proporcionales varían 

notablemente de unos países a otros; así, mientras que la media en los países miembros de la 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) alcanza índices del 17%, la 

misma en las naciones africanas se sitúa en torno al 3% (Banco Mundial, 2018). 

La Oficina Europea de Estadística (EUROSTAT) en un informe elaborado en 2017 observó que 

las personas mayores de 65 años o más, conformaban el 19,2% (un incremento del 0,3% en 

comparación con el año anterior, y un aumento del 2,4% en relación con diez años antes) para 

los 28 países de la Unión Europea (UE). De éstos, es en Italia (22,0%), Grecia (21,3%) y Alemania 

(21,1%) donde se registraron los porcentajes más elevados, mientras que Irlanda marcó la 

proporción más baja (13,2%) (Figura 1) (EUROSTAT, 2018). 

 

 

Figura 1: Edad media de la población europea entre los años 2006-2016. Fuente: EUROSTAT, 2018 
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Este informe examina el impacto del envejecimiento de la población en el seno de la UE, cuya 

importancia se prevé considerable en las próximas décadas. El descenso continuado de las 

tasas de natalidad y el aumento de la esperanza de vida están transformando la forma de la 

pirámide de edad de la EU de los 28; probablemente el cambio más importante será la acusada 

transición hacia una estructura de población mucho más envejecida, una evolución que ya se ha 

hecho patente en varios Estados miembros de la UE. 

Es el caso de nuestro entorno: ya hay 8,6 millones (19,4%) de españoles mayores de 65 años, la 

cifra más alta registrada en décadas. Así lo reflejan los datos del Instituto Nacional de 

Estadística (INE) en su informe Movimiento Natural de la Población (INE, 2018). Desde que, a 

comienzos de siglo, el índice de envejecimiento alcanzara el 100%, éste no ha vuelto a registrar 

descensos significativos y actualmente se sitúa en el 118%, dos puntos porcentuales más que el 

año 2017.  

Con porcentajes superiores al 190%, las comunidades autónomas más envejecidas son Asturias, 

Galicia, y Castilla y León. Ceuta, Melilla, Murcia, Andalucía y Baleares, por el contrario, son las 

únicas regiones donde el porcentaje de jóvenes supera al de mayores de 65 años. En el caso de 

la Comunitat Valenciana la proporción de envejecimiento poblacional -según apunta el informe 

del INE- se sitúa ligeramente por debajo de la media del Estado. 

Un estudio de la Universitat Jaume I (Montañés, 2017) trató de realizar un diagnóstico del 

municipio de Castelló en relación a la tasa de envejecimiento, haciendo un análisis secundario 

de datos estadísticos procedentes tanto del INE como del Ajuntament de Castelló. Los datos 

corresponden al año 2015 y los análisis se efectuaron en base a las características de la 

población mayor de 65 años en cuanto a los datos demográficos, vivienda, formación y 

ocupación, así como aquellas características que dificultan el bienestar de la población 

envejecida en los centros urbanos y aquellos recursos que la ciudad ofrece como ayuda a esta 

población. 

Los resultados del análisis indicaron que la población de Castelló había envejecido entre los 

años 2005 y 2015 de forma progresiva. La pirámide poblacional del año 2005, indicó que había 



 

	 31	

más población de entre 20 y 30 años, mientras que en el 2015, había más entre los 35 y 49 años. 

Se apreció como la población mayor de 65 años se había incrementado desde el año 2009 hasta 

el 2015 de forma abrupta, siguiendo la misma tendencia que el resto de la región valenciana. 

Por tanto la ciudad de Castelló no se aleja de los modelos demográficos de la inmensa mayoría 

de las ciudades europeas; y así, se observa un crecimiento acelerado en el porcentaje de 

personas mayores, que tiene como consecuencia un aumento del envejecimiento del conjunto 

de la población. 

Todas las previsiones indican que la situación de envejecimiento poblacional en nuestro 

entorno continuará en aumento; así lo ha declarado recientemente el Consejo Superior de 

Investigaciones Científicas (CSIC) que en 2017 publicó su último informe estadístico sobre el 

envejecimiento en España (Abellán y cols., 2017), destacando los siguientes datos:  

• Seguirá creciendo en mayor medida la proporción de octogenarios; ahora representan 

el 6,0% de toda la población, y este grupo seguirá ganando peso entre la población 

mayor en un proceso de envejecimiento de los ya viejos. 

 

• Según la proyección del INE, en 2066 habrá más de 14 millones de personas mayores, 

34,6% del total de la población que alcanzará los 41.068.643 millones de habitantes. La 

década de los 30 y 40 registrará los mayores incrementos, con la llegada de las cohortes 

del “baby-boom”. 

 

• Se ha iniciado un declive de la población total de España, tras el máximo registrado en 

el censo de 2011 (46,8 millones de habitantes). En 2066 habrá 5,5 millones menos que 

ahora. 

 

• Alemania (17,3 millones), Italia (13,4), Francia (12,6), Reino Unido (11,7) y España (8,7) son 

los países de la Unión Europea con una cifra más alta de personas mayores. 
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• La tasa bruta de esperanza de vida de la población española (Figura 2) y la misma en la 

población de 65 años se encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las más 

altas de la UE y del mundo. 

 

Por tanto las proyecciones futuras en España señalan el aumento del subgrupo denominado 

"sobreenvejecimiento" (personas mayores de 80 años) con un gran incremento de la 

dependencia, soledad y pobreza, y escaso apoyo social, siendo el colectivo que más preocupa 

a la sociedad y a los profesionales sanitarios (Abades y Rayón, 2012). 

En este contexto, de forma exponencial se están planteando nuevas fórmulas de envejecer. 

Entre ellas destaca el envejecimiento activo que es un marco para la actuación propuesto por la 

OMS y basado, entre otros, en los principios de Naciones Unidas sobre la independencia, la 

participación, la dignidad y realización de los propios deseos de las personas mayores. 

Socialmente se constituye como un modelo de envejecer que transmite una imagen 

diferenciada de la del envejecimiento saludable, y sustentada en cuatro pilares, la salud, la 

participación, la seguridad y el aprendizaje a lo largo de la vida (Rodríguez y cols., 2018). 

En los años 60 nace la idea entre la comunidad médica de que para envejecer en condiciones 

apropiadas es necesario llevar a término pautas de actividad, incidiendo en la edad adulta y en 

la vejez. Fue entonces cuando se inició un largo proceso para forjar el significado de 

envejecimiento activo, con lo que el concepto se ha ido potenciando a lo largo de las últimas 

décadas. La profesora Mendizábal, recoge en un artículo reciente (Mendizábal, 2018) las 

características que debe recoger ésta concepción, en la que está presente la idea de educación 

y aprendizaje, dirigido a todos los grupos de edad, especialmente a las personas mayores. Éste 

aglutina valores sociales: autonomía, participación, solidaridad intergeneracional, convivencia, 

tolerancia, ciudadanía, diálogo... De este modo, se postulan los cuatro pilares básicos del 

envejecimiento activo ya mencionados. 
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Figura 2: Tasa de esperanza de vida nacional y por comunidades autónomas. Fuente: INE, 2008 

 

 

1.1.1. El proceso de envejecimiento 
 

Existen diferentes corrientes que tratan de esclarecer como es el proceso de envejecimiento en 

los seres humanos. Si nos centramos en aspectos meramente estadísticos, el envejecimiento 

poblacional en los países desarrollados es consecuencia de diversos factores, según se recoge 

en una guía de consenso para los profesionales sanitarios (SEGG, 2006):  

• Factores directos: la disminución de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida, 

que contribuyen a que cada vez existan mayor número de personas de edad avanzada 

en números absolutos. La esperanza de vida alcanza - en España - los 83,1 años (Figura 

2), después de aumentar en 0,5 años durante el año 2005. Lo que se desprende de estos 

datos es el desequilibrio entre pensionistas y cotizantes; desde el 2000, los primeros 

superan a los segundos y, según se refleja, la tendencia es que el desequilibrio continúe 
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aumentando. Prevé, de hecho, que para 2030 el 30% de la población española tenga 

más de 65 años, frente al 18% actual. 

 

• Factores indirectos: la estructura por edades, las migraciones, y en mayor medida, el 

descenso de natalidad. En concreto, desde que en 2008 se registrara un máximo 

histórico en natalidad con 519.779 niños, el número de nacimientos se ha reducido en un 

21,4%, hasta los 408.384 que hubo en 2016. 

 

La naturaleza multicausal del envejecimiento obliga a no desechar ninguna de sus teorías 

(Pardo, 2003). Éstas intentan describir los caminos que deben seguir las personas mayores para 

cumplir con las exigencias de su edad y llegar a un alto grado de satisfacción en su vida. La 

satisfacción vital, en relación con otro importante concepto como es la calidad de vida, se 

convierte así en el constructo psicológico central (Sarabia, 2009). De ahí que la visión 

biopsicosocial del envejecimiento sea la más completa y acertada para entender como 

envejecen las personas que nos rodean. 

En este sentido Baltes y Baltes (1989), siguiendo la línea conceptual del envejecimiento exitoso, 

consiguieron un modelo propio del desarrollo de la edad adulta que ha dado pie hasta hoy a 

numerosas investigaciones empíricas, siendo en su momento una teoría innovadora y en la 

actualidad - a pesar de los años transcurridos - aún un modelo referencia por su visión amplia 

del concepto. El trasfondo de este modelo lo constituye el concepto del ciclo vital con sus 

ganancias, estabilidad y pérdidas en la edad madura. Según estos autores, se puede conseguir 

un nivel funcional estable, una autoimagen positiva y un estado satisfactorio por medio de tres 

procesos de adaptación fundamentales: la selección, la optimización y la compensación. 

De todas las teorías, destacan en nuestro ámbito las biológicas; conocemos que con el paso de 

los años se va produciendo un deterioro de la capacidad del organismo para la regeneración 

celular. Los cambios que se producen en el organismo por el envejecimiento son similares a 

lesiones que ocurren en las patologías (Schwerdt y cols., 2018; Pardo, 2017; Rao y cols., 2013): la 
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trama tisular y las células del organismo debido a factores exógenos tales como los agentes 

físicos, los agentes químicos y los agentes biológicos y por otra parte los factores endógenos: 

neoplasias, autoinmunidad y los trastornos genéticos producen o bien una respuesta 

insuficiente de la célula o que no ésta no responda (lesión) o que la respuesta sea una 

inadaptación de la célula a dicha situación, generando en cualquiera de los casos la 

vulnerabilidad del organismo. 

Por otra parte tenemos la apoptosis (Quiroz y Arias, 2018), que es la muerte celular programada. 

Durante el desarrollo celular hay un equilibrio entre proliferación de células y apoptosis, es un 

proceso selectivo, las células están programadas genéticamente para desaparecer 

selectivamente; sin embargo durante el envejecimiento la apoptosis se intensifica resultando un 

déficit de células. 

Además de todos estos cambios biológicos, el envejecimiento también está asociado con otras 

transiciones de la vida como es la jubilación, el traslado a viviendas más apropiadas, y la muerte 

de amigos y pareja (Subirats, 2018). Existen cambios en el rol social con respecto a la 

comunidad, así como en el rol laboral. Igualmente se producen cambios sociales, que van 

desde el afrontamiento individual del envejecimiento, hasta la adaptación a cambios familiares y 

de relaciones sociales (Morales y Macías, 2017).  

Las personas mayores suelen considerar que tienen una vida plena gracias a los apoyos 

emocionales y los vínculos positivos que le ofrece su comunidad y familia. Aunque manifestan 

que es importante planificar el envejecimiento, así como aquellas actividades que realizar al 

jubilarse (Cabrera y cols., 2018). Las principales necesidades formativas que perciben llegado el 

momento de la jubilación son: los hábitos saludables, las posibles limitaciones futuras debido al 

proceso de envejecimiento, el uso de medicamentos, el funcionamiento del sistema de salud y 

el acceso a los recursos sociales, las nuevas tecnologías y, por último, la atención a familiares 

enfermos (Chacón y cols., 2019).  
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1.1.2. La discapacidad en las personas mayores 
 

El proceso de envejecimiento, no solo supone cambios biológicos, sociales y emocionales, si no 

que también implica una serie de modificaciones importantes en la funcionalidad de las 

personas (Tabla 1), que determinan que su fisiología sea muy distinta a la de los sujetos en la 

edad media de la vida. Esto, en ocasiones, puede implicar ajustes específicos en su cuidado y 

supervisión de salud, siendo de especial interés para los profesionales de la enfermería y de la 

fisioterapia, ya que se puede actuar sobre ellos, con el objetivo de mejorar o mantener la 

calidad de vida de las personas mayores. 

Estos cambios funcionales pueden llevar al individuo a una situación de discapacidad, que en 

procesos complejos acarrean, adicionalmente, una dependencia para las actividades de la vida 

diaria (AVD). En 2001, la OMS, con el objetivo de ofrecer una mayor unificación del concepto de 

discapacidad, publicó una Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 

de la Salud (CIF) (Jiménez Buñuales, 2002), en la que ofreció la siguiente definición de 

discapacidad (generando desde entonces un consenso a cerca del término): “Término genérico 

que incluye déficit, limitaciones en la actividad, y restricciones en la participación. Indica los 

aspectos negativos de la interacción de un individuo (con una condición de salud) y sus factores 

contextuales (factores ambientales y personales)”. 

Esta definición aportó un gran cambio al concepto de discapacidad, ya que se pasó de una 

concepción estática y negativa, en la que sólo se tenía en cuenta la condición de salud de la 

persona, a una concepción dinámica, en la que también los factores ambientales y personales 

juegan un rol esencial. De este modo se consiguió un término y una concepción de la 

discapacidad neutra y más próxima a la realidad de estas personas; la discapacidad no es sólo 

una condición de salud propia del individuo, sino el resultado de la interacción entre las 

limitaciones humanas y el medio en el que nos desenvolvemos. Se reconoce el contexto social 

como factor determinante en la discapacidad de una persona. 
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                 Tabla 1: Cambios funcionales derivados del envejecimiento 

Sistema Cambios funcionales 

 

 

CARDIOVASCULAR 

Rigidez vascular y cardíaca 

Mayor disfunción endotelial 

Volumen expulsivo conservado 

Mayor riesgo de arritmias 

 

RENAL 

Menor capacidad para concentrar orina 

Menores niveles renina y aldosterona 

Menor hidroxilación vitamina D 

 

 

SISTEMA NERVIOSO 

Menor focalización actividad neuronal 

Menor velocidad procesamiento 

Disminución memoria de trabajo 

Menor destreza motora 

 

SISTEMA MUSCULAR 

Disminución fuerza 

Caídas 

Fragilidad 

 

METABOLISMO 

Mayor producción de adipokinas y factores inflamatorios 

Mayor resistencia insulínica y diabetes 

                 Fuente: Salech y cols., 2012 

 

 

La OMS (2018) calcula que más de mil millones de personas (el 15% mundial) están aquejadas 

por alguna discapacidad en el mundo. Tienen dificultades importantes en su funcionamiento 

entre 110 (2,2%) y 190 millones (3,8%) de personas mayores de 15 años. Eso no es todo, pues las 

tasas de discapacidad están aumentando debido en parte al envejecimiento de la población y 

al aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas  (González y Cardentey, 2018; Kozlovski 

y cols., 2018). 
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El sexo femenino es el más afectado, junto a los niños. Esto es un aspecto que también influye 

sobre la adaptación de estas mujeres al mundo laboral, ya que son las que presentan las tasas 

de desempleo más elevadas, convirtiéndolas en personas vulnerables a la pobreza. Por 

naciones, la OMS establece que hay una menor prevalencia de discapacidad en países con 

ingresos elevados que en aquellos que presentan cuentas más limitadas.  

En nuestro caso el INE, en su último censo oficial sobre personas con discapacidad, estima que 

en España hay unas 3,84 millones. Esta encuesta, aunque trata de datos del año 2007 (INE, 

2008), es poco probable que se aleje demasiado de nuestra realidad actual. Se calculó que en 

10 años la población con discapacidad había aumentado en unas 320.000 personas, con una 

media de edad de 64,3 años. Por comunidades autónomas Galicia, Extremadura, Castilla y 

León, y las ciudades de Ceuta y Melilla, eran las que presentaban tasas más elevadas. 

Por sexos, más de 2,30 millones de mujeres afirmaban tener una discapacidad, frente a 1,55 

millones de hombres, siendo las tasas de discapacidad de las mujeres más elevadas que las de 

los hombres en edades superiores a 45 años, y principalmente más a partir de los 65 años. De 

hecho la estadística consideraba que el grupo de edad más afectado por la discapacidad en 

España era el comprendido entre los 65 y 85 años. 

Para el caso de la Comunitat Valenciana, el CSIC en el informe Discapacidad y Dependencia en 

la Comunidad Valenciana (Esparza, 2011), calcula que hay en la región más de 500.000 personas 

con algún tipo de discapacidad, independientemente de su grupo de edad, clase o nivel de 

afectación (Figura 3).  

El 69,4% del total lo representan las personas con 65 años o más, una proporción mayoritaria y 

en línea con estadísticas nacionales. Del cómputo global, las mujeres representan el 65%, sobre 

todo en los grupos de edades avanzadas; tres de cada cinco discapacitados en la Comunitat 

Valenciana son personas de 65 años o más. Según indica la misma fuente la distribución de la 

discapacidad es diferente; por provincias Castelló con un 18% es la provincia de la Comunitat 

Valenciana con menos prevalencia de discapacidad en personas mayores de 65 años, frente a 

cifras superiores en las provincias de València (22,7%) y Alacant (21,7%). 
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Figura 3: Personas con discapacidad en la Comunitat Valenciana. Fuente: CSIC, 2011 

 

 

Tipos y causas de la discapacidad 
 

Según la legislación vigente: Real Decreto 1972/1999, de 23 de diciembre, por el que se 

determina el procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de 

minusvalía, existen 3 tipos de discapacidad: 

• Discapacidades físicas: relacionadas con el cuerpo, miembros y órganos en general. 

Originadas en los sistemas músculo esquelético, nervioso, respiratorio, cardiovascular, 

hematopoyético, digestivo, urogenital, endocrino, piel y anejos, y neoplasias. 

 

• Discapacidades sensoriales: originadas en el aparato visual, oído, garganta y estructuras 

relacionadas con el lenguaje. 
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• Discapacidades psíquicas: originadas por retraso y/o enfermedad mental. 

 

La casuística de la discapacidad es muy diversa. Si bien algunos problemas de salud vinculados 

con la discapacidad provocan problemas salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria, 

eso no sucede con otros. Sea como fuere, todas las personas con discapacidad tienen además 

de otras las mismas necesidades de salud que la población en general y, en consecuencia, 

necesitan tener acceso a los servicios de asistencia sanitaria. En el artículo 25 de la Convención 

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la OMS (2008), se reconoce que las 

personas con discapacidad tienen derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin 

discriminación. 

El Instituto para la Medición y Evaluación de la Salud (IHME), en Seattle midió las causas de 

discapacidad en el mundo, entre 1990 y el 2010 (IHME, 2012). El estudio fue realizado en 187 

países de todos los continentes identificando los tipos de enfermedades, dolores o causas 

externas que causaban discapacidad en sus habitantes. Está considerado como uno de los 

informes de estas características más completos y longevos que se han realizado hasta el 

momento, siendo referencia de múltiples estudios posteriores. 

Según el informe, más del 95% de las personas en el mundo sufren de algún problema de salud. 

El envejecimiento poblacional y el aumento de la población incidieron más en el tiempo de 

discapacidad causado por los problemas de salud. Allí se demuestra que aunque las tasas de 

mortalidad disminuyen, las personas enferman gracias a las llamadas “enfermedades no 

mortales” como la migraña, diabetes o pérdida de la audición, las cuales han desplazado causas 

más severas como los accidentes de tráfico o las caídas. 

La depresión, y específicamente el desorden mayor de depresión, lidera la lista de las 

principales causas de discapacidad en el mundo. El dolor lumbar se perfila como la segunda 

causa más importante; tras él, los desórdenes de ansiedad, perdida de la audición y diabetes. 

En este mismo sentido se encuentra literatura que coincide con el informe del IHME en que el 
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dolor de espalda, y principalmente el de espalda baja o lumbar es una de las primeras causas 

de discapacidad en el mundo occidental (Rodríguez y cols., 2017; Ushida, 2016). En términos 

globales las diez primeras causas de discapacidad son (IHME, 2012): la depresión, el dolor 

lumbar, la ansiedad, trastornos de la audición, Diabetes Mellitus, trastornos músculo 

esqueléticos, asma, migraña, EPOC y, por último, la anemia. 

Como se observa la discapacidad física no solo es de interés para el presente estudio, sino que 

es la más prevalente de los tres tipos de discapacidades reconocidas. Según cita el 

Observatorio de la Discapacidad Física (2018) entre los distintos tipos de discapacidad, la física 

o motriz se produce cuando una persona presenta un estado físico que le impide de forma 

permanente e irreversible moverse con la plena funcionalidad de su sistema motor. Afecta al 

aparato locomotor e incide especialmente en las extremidades, aunque también puede 

aparecer como una deficiencia en la movilidad de la musculatura esquelética. 

Como se ha citado anteriormente, según el Real Decreto 1972/1999, entendemos en España la 

discapacidad física como la disminución o ausencia de las funciones motoras o físicas. Sus 

causas muchas veces son congénitas o de nacimiento, aunque la mayor parte de la 

discapacidad física (más de un 80%) es sobrevenida después del nacimiento por condiciones 

comunes y accidentes de todo tipo. De manera más minoritaria, estas afectaciones pueden 

originarse por causas prenatales, por problemas genéticos o durante el parto (Hunt, 2015; 

Verdugo y cols., 2005). 

 

 

1.1.3. La dependencia: un paso más al lá de la discapacidad 
 

Una discapacidad, sea del tipo que sea, puede implicar la aparición de una dependencia 

temporal o permanente. El Consejo de Europa (1998), acercándose al nuevo concepto 

consensuado por la OMS definió la dependencia como: "Un estado en el que personas, debido 
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a una pérdida física, psíquica o en su autonomía intelectual, necesitan asistencia o ayuda 

significativa para manejarse en las actividades diarias". Según esta definición, y 

aproximándonos a la terminología que propone la CIF en relación al funcionamiento y la 

discapacidad de un individuo con una determinada condición de salud se puede definir la 

dependencia como (Querejeta, 2012): “La situación en la que una persona con discapacidad, 

precisa de ayuda, técnica o personal, para la realización (o mejorar el rendimiento funcional) de 

una determinada actividad”. 

Normativamente la Ley 39/06, de 14 de diciembre de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las Personas en Situación de Dependencia, define el término como el estado de 

carácter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, 

la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, mental, 

intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas importantes 

para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad 

intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía personal. 

Según el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) en España viven 

aproximadamente 1,2 millones de personas dependientes (Vidal y cols., 2017). Se calcula que 

esta cifra puede ascender hasta los 1,5 millones en el año 2026. Según el INE el incremento de 

personas mayores dependientes en España es imparable, aumentando (en cifras de prevalencia 

total) en más de 200.000 personas en los últimos 20 años (Rodríguez y cols., 2018).  

Los últimos datos oficiales del Sistema de Atención a la Dependencia al finalizar el año 2017 

(Cruz y Rodríguez, 2017) esclareció que:  

 

• Una de cada cuatro personas dependientes terminaron el año en el “limbo de la 

dependencia”. 

 



 

	 43	

• Durante 2017, el saldo de la lista de espera se redujo en 38.189 personas. A ese ritmo se 

necesitarían más de ocho años solo para atender a la actual acumulación de la lista de 

espera. 

 

• Las Comunidades que más han incrementado porcentualmente el número de 

beneficiarios en el último año, han sido Navarra (25,9%), Castilla La Mancha (24,5%), 

Aragón (21,8%) y la Comunitat Valenciana (19,3%). Sólo una comunidad - La Rioja - 

decreció en número de atendidos (-2,3%). 

 

• La aportación de la recortada financiación finalista de la Administración General del 

Estado para las comunidades autónomas (CCAA) apenas supone el 17% del total, 

mientras que las CCAA aportan el 63% y los propios usuarios el 20% restante. 

 

• 2017 confirma una recuperación del Sistema de Atención a la Dependencia que se inició 

en 2015, al calor de la sensibilidad de los nuevos Gobiernos Autonómicos y por la 

incorporación de los Dependientes Moderados (julio de 2015).  

 

En el caso de nuestro entorno más inmediato, según datos de la Generalitat Valenciana 

(Consellería d’Igualtat i Polítiques Inclusives, 2018), a mes de julio del año 2018 la Comunitat 

Valenciana contaba con un total de 88.959 personas registradas en situación de dependencia, 

de las cuales 69.445 estaban recibiendo algún tipo de ayuda oficial. Si se observan los datos 

para la misma fecha en la provincia de Castellón, 9.843 personas tenían el reconocimiento; de 

ellas 7.945 recibían las prestaciones correspondientes.  

No obstante las cifras totales de personas en situación de dependencia son, probablemente, 

mucho más amplias que las que aquí se recogen, ya que muchas personas no llegan a 

inscribirse en registros oficiales, ni solicitan a la Administración las prestaciones que legalmente 

les pudiera corresponder. 
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En lo que sí existe consenso es en las causas más frecuentes de la dependencia. El incremento 

paulatino de la población de más de 65 años, conjuntamente con los cambios funcionales 

citados, trae consigo un aumento de la incidencia de enfermedades degenerativas (Cuesta y 

cols., 2018; Bayón y Sampedro, 2017); se cursan con dificultades para la realización de las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y que conllevan, a su vez, la necesidad de alguna 

ayuda externa más acrecentada cuanto mayor edad se presente (Tabla 2) favoreciendo, de este 

modo, el aumento de las personas en situación de dependencia.  

 

    Tabla 2: Distribución de dificultad para la realización de ABVD 

 Sin 

dif icultad 

Con alguna 

dif icultad 

Con mucha 

dif icultad 

No puede 

hacerlo 

AMBOS Total 80,44 8,16 4,38 7,02 

De 65 a 69 años 92,81 4,43 1,52 1,20 

De 70 a 74 años 90,63 5,19 1,93 2,25 

De 75 a 79 años 82,21 9,13 4,51 4,15 

De 80 a 84 años 70,57 10,68 7,22 11,53 

De 85 y más años 48,14 16,33 10,64 24,89 

HOMBRES Total 86,78 5,60 2,88 4,75 

De 65 a 69 años 95,38 2,92 0,50 1,21 

De 70 a 74 años 92,83 3,25 1,93 2,00 

De 75 a 79 años 86,64 5,42 4,64 3,30 

De 80 a 84 años 79,80 8,05 3,21 8,94 

De 85 y más años 58,87 15,38 8,24 17,51 

MUJERES Total 75,51 10,15 5,54 8,80 

De 65 a 69 años 90,51 5,80 2,44 1,25 

De 70 a 74 años 88,64 6,95 1,93 2,48 

De 75 a 79 años 78,70 12,07 4,40 4,82 

De 80 a 84 años 64,43 12,42 9,89 13,26 

De 85 y más años 42,59 16,81 11,89 28,71 

    Fuente: INE, 2018 
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Atendiendo a los datos extraídos del Libro Blanco de la Dependencia en 2005, en nuestro país 

en torno al 11,64% de las personas mayores de 65 años, padecen dependencia importante 

(Feligreras y cols., 2012). Y entorno al 35% de los españoles mayores de 65 años necesitan 

alguna asistencia de este tipo (Casado, 2006), coaligando de forma subyacente el 

envejecimiento con un estado de dependencia en mayor o menor medida provocando, en 

ocasiones, la merma de integración o discapacidad.  

Tendiendo a clasificarlas y valorarlas por separado la una de la otra, como si fueran cosas 

absolutamente distintas, hay que darse cuenta que la dependencia a la que nos estamos 

refiriendo en este estudio (es decir la relacionada con las condiciones de salud alteradas) 

siempre es consecuencia de un grado severo de discapacidad, si bien a nivel general, puede 

existir cierta confusión ya que habitualmente se suele utilizar también el término "dependencia" 

en referencia a problemas no relacionados con condiciones de salud alteradas, como pueden 

ser problemas económicos, sentimentales, religiosos, adicción a estupefacientes, actividades, 

etc. 

 

Tipos de dependencia 
 

La clave para ser una persona dependiente estriba en la necesidad de una tercera persona para 

la realización de las actividades de la vida diaria y está relacionada con la falta de autonomía. 

Las causas de la pérdida de independencia se dan por una suma de factores. Son muchas las 

causas que pueden llevar a un estado de falta o pérdida de autonomía física, psíquica o 

intelectual. Existen básicamente dos tipos de dependencia, que se pueden presentar en 

diferentes grados (Dorantes y cols., 2007). 

Por un lado la dependencia f ís ica; la fragilidad física, los problemas de movilidad y el 

deterioro de algunos sistemas biológicos (respiratorio, cardiovascular, etc.) provocan una 

disminución de la fuerza física, de la movilidad y del equilibrio que suelen ir asociadas al 

deterioro de la capacidad del individuo para realizar las actividades básicas de la vida diaria 
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(tareas domésticas, higiene personal, alimentación, control de esfínter, etc.). Además, el 

padecimiento durante la edad avanzada de enfermedades crónicas como la artritis, la artrosis, la 

osteoporosis y las fracturas provocadas por caídas u otros accidentes contribuyen a la 

discapacidad, a la dependencia física y por tanto a la pérdida de autonomía durante la vejez. 

Por otro lado la dependencia emocional; los trastornos cognitivos asociados al 

padecimiento de demencias como el Alzheimer o los derivados de accidentes 

cerebrovasculares, requieren de una estimulación cognitiva. Estos problemas afectan de forma 

severa a la dependencia de las personas mayores, limitando su actividad intelectual y su 

capacidad de recuerdo, de comunicación y de realización de acciones cotidianas. La depresión 

en la tercera edad, contribuye de manera significativa a la dependencia en la edad avanzada. 

Está relacionado con el aislamiento social por las quejas sobre salud y bienestar. De igual 

manera, las experiencias y aprendizajes individuales hacen que las personas mayores 

transformen sus demandas y postura sobre la aceptación de ayuda exterior ante las distintas 

situaciones de la vida cotidiana. 

Feligreras y cols. (2012) asumen en un estudio que existe cierta heterogeneidad en las 

situaciones de dependencia, por lo que se establecen una clasificación atendiendo a la 

autonomía de la persona y la intensidad del cuidado que requiere: 

• Grado I. Dependencia moderada. Personas que necesitan apoyo al menos una vez al día 

o tienen necesidad de dicho apoyo de manera intermitente para realizar las actividades 

básicas de la vida diaria. 

 

• Grado II. Dependencia severa. La persona necesita apoyo dos a tres veces al día para 

desarrollar sus actividades básicas de la vida diaria, pero no requiere de un cuidador 

permanente. 

 

• Grado III. Gran dependencia. La persona necesita de apoyo generalizado para el 

desarrollo de actividades básicas de la vida diaria, con una intensidad mayora a las tres 
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veces al día como consecuencia de su pérdida total de autonomía física, intelectual o 

sensorial, requiriendo la presencia de un cuidador permanente. 

 

La dependencia f ís ica y sus dimensiones 
 

Una persona muestra una dependencia física cuando padece problemas en el aparato 

locomotor o las extremidades (Navarro-Sandoval y cols., 2017), así como parálisis, paraplejías y 

tetraplejías, y trastornos de coordinación de los movimientos  (Lawang y cols., 2015; Tsai y cols., 

2015). Estas afectaciones del aparato locomotor son, agregadas al envejecimiento, la principal 

causa de dependencia para las AVD en las personas mayores de 65 años (Abellán y cols., 2017; 

Redondo y cols., 2017; Albarrán y Alonso, 2009). 

La dependencia física presenta siempre limitaciones en la realización de movimientos 

independientemente de la causa que la derive. Se caracteriza por la existencia de una limitación 

en el área motora o falta de control de movimientos, de funcionalidad y/o de sensibilidad, que 

impiden realizar las AVD de manera independiente o realizarlas como las hace el común de las 

personas (Amstrong, y cols., 2018). En todos estos casos el problema derivado puede ser la 

afectación de la autonomía personal, sobre todo en la accesibilidad presentado dificultades en 

la movilidad (Potier y cols., 2018).  

A este respecto si se observan los datos del INE en su última Encuesta Nacional de Salud (INE, 

2018), se observa como en población de más de 65 años estas restricciones aumentan en más 

de 20 puntos porcentuales, con respecto a poblaciones más jóvenes. Así mismo, en la Encuesta 

de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (INE, 2008) se afirma que 

de los tipos de dependencia, la relacionada con la movilidad es la más prevalente en España 

para las personas mayores de 65 años. Dentro del grupo de dependencia física, la restricción de 

desplazarse fuera del hogar afecta a dos de cada tres personas con problemas de movilidad. 

Por sexo, las mujeres presentan mayores tasas que los hombres en todos los tipos de 
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dependencia. Y tanto para las mujeres como para los varones la movilidad es el principal motivo 

de restricción de la actividad. 

De la misma forma en la región valenciana la dependencia física es mayoritaria entre el total de 

la población dependiente, y sobre todo en la gente mayor. De este modo, los problemas de 

movilidad están en el centro de la mayoría de los casos, afectando de una forma especial a las 

tareas del autocuidado (Esparza, 2011). 

Existen diversas causas que generan esta clase de dependencia (Tabla 3) que resulta de interés, 

no solo porque es la más prevalente de todas, sino porque es determinante para el análisis de 

los resultados de la presente investigación. Según recogen algunos artículos, las causas más 

frecuentes son factores congénitos, hereditarios, cromosómicos, por accidentes o 

enfermedades degenerativas, neuromusculares, infecciosas o metabólicas entre otras (Anaby y 

cols., 2018; Ríos y cols., 2017).  

 

Tabla 3: Principales causas de la dependencia física 

Motrices Por enfermedad Mixtas 

Sin afectación cerebral 

Secuelas de la poliomielitis 

Lesión medular  

Espina bífida 

Miopatías 

Escoliosis 

Malformaciones congénitas 

Con afectación cerebral 

Parálisis cerebral 

Accidente cerebro-vascular 

 

Asma infantil  

Epilepsia 

Dolor crónico 

Enfermedad renal 

Discapacidades por enfermedad 

crónica 

 

 

Pluripatologías 

Secuelas por 

hospitalización 

Fuente: Flores, 2018 
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No obstante la dependencia física también se puede dar por cuestiones propias del 

envejecimiento y/o por otras patologías o circunstancias, relacionadas con la cronicidad como 

son las enfermedades respiratorias, el cáncer o la enfermedad de Alzheimer, y no 

necesariamente por un trastorno motriz o circunstancia que perjudique al sistema locomotor en 

exclusiva. Las demencias propias del envejecimiento o de forma más concreta la enfermedad de 

Alzheimer, patologías como el Parkinson o una sencilla fragilidad propia de la edad, afectan de 

una forma especial a la movilidad voluntaria de los sujetos provocando una dependencia física 

para las AVD (Rafjiri, y cols., 2017; Lawang y cols., 2015). 

Por otro lado las caídas representan uno de los principales motivos de limitación de la 

movilidad, ya que asocian fracturas y lesiones que conducen a una pérdida importante del 

funcionamiento físico, independientemente de la edad y de las comorbilidades del sujeto 

afectado (Mejía y cols., 2014). El riesgo de sufrir caídas aumenta con la edad, sobre todo en 

personas con alteraciones del equilibrio, pérdida de fuerza muscular y disminución de los 

reflejos. Un tercio de las personas mayores de 65 años que habitan en la comunidad sufren al 

menos una caída al año, y la mitad de ellos sufren múltiples caídas (Bloch, 2015); parece ser que 

la diabetes, incontinencia urinaria, depresión, trastornos visuales, enfermedad cardiovascular y 

cáncer constituyen factores de riesgo para que éstas se produzcan (Reyes y cols., 2005). 

 

Necesidades del cuidado en las personas dependientes 
 

Como se ha citado anteriormente la tasa de personas dependientes en España está en la media 

de los países de nuestro entorno, con la previsión de que aumente en los próximos años 

derivado, principalmente, del paulatino envejecimiento de la población por el aumento de la 

esperanza de vida y el descenso de la natalidad. Esto es un hecho que ha ido cambiando en las 

últimas décadas, hacia el modelo de sociedad “envejecida” de la actualidad. Nada o poco tiene 

que ver el colectivo de personas mayores de la España de hoy con la de hace de 50 años, y 

menos todavía con la de hace un siglo. 
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Por lo tanto las necesidades de este colectivo también han ido en aumento, no solo por el 

incremento bruto del número de dependientes en nuestro país, sino también por una mayor 

complejidad de los procesos asistenciales que éstos representan (Pérez y cols., 2017). Cada vez 

las personas dependientes viven más años y presentan mayores condicionantes de salud; esto 

supone el cuidado del sujeto (sea un cuidado profesional o no profesional) y, adicionalmente, 

una serie de atenciones sociosanitarias que el sistema debe estar preparado para proveer. 

Está claro que la dependencia es uno de los aspectos que caracterizan a las personas cuidadas. 

La dependencia no es una situación exclusiva a las personas mayores, pero sí es cierto que las 

dos terceras partes del total de personas que necesitan ayudas son ancianas. Por consiguiente, 

de la misma manera que la media de edad de la población aumenta, también lo hace el número 

de personas con algún grado de dependencia (Navarro, 2009).  

En general el perfil de la persona cuidada - en nuestro entorno - es: mujer, con una edad 

superior a los 70 años, con deterioro cognitivo y una dependencia superior a 55 según el Índice 

de Barthel (rango 0-100) que corresponde a un nivel de dependencia, al menos, moderada 

(García, 2017; Ortíz y cols., 2016; Chirveches, 2014). Entre las principales demandas y 

necesidades del colectivo se encuentran (Álvarez y Sicilia, 2007) la ayuda para levantarse y/o 

acostarse, vestirse/desvestirse, cuidar su aspecto físico, asearse, ir al baño, comer o quedarse 

solo por la noche. 

En conclusión sabemos que el porcentaje de personas mayores con dependencia en España no 

solo es elevado, sino que cuenta con un apoyo informal insuficiente y limitado, casi en exclusiva 

limitado a la familia. Ese envejecimiento progresivo de la sociedad trae consigo las distintas 

situaciones de dependencia para las AVD lo cual obliga a la sociedad a tomar nuevos retos y 

buscar soluciones a las necesidades de salud y atención que precisan estas personas, que son 

múltiples y cada vez más complejas.  

El modelo de atención a las personas mayores dependientes debería desarrollar servicios de 

apoyo emocional, económicos y sociales a la familia y establecer una especial atención sobre las 

personas con dependencia que viven solas y con escasos recursos materiales (Tomás y cols., 
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2002). Desde el sistema sanitario público es importante implementar estrategias educativas y 

afines que aborden integralmente a la diada cuidador/persona dependiente, para mejorar la 

calidad de vida en los sujetos de cuidado (Hernández y cols., 2014).  
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1.2. EL CUIDADO DE PERSONAS DEPENDIENTES 
 

 

“Si no cuidamos de los cuidadores, no tendremos un enfermo, sino dos” 
 

 
Pedro Simón 

 

 

Cuidado es la acción de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir). El cuidado supone 

ayudarse a uno mismo o a otro ser vivo, evitándole cualquier daño y tratando de incrementar su 

calidad de vida. A lo largo de la historia, el cuidado ha estado asociado a la enfermería, sin 

embargo es una actividad humana no solamente profesional que ha recaído tradicionalmente 

en las mujeres del hogar, consiguiendo conectar al que cuida con el que está cuidando (Balada, 

2017). 

El Diccionario de la Real Academia Española (RAE) señala que el cuidador es aquel que cuida 

de otras personas; alguien servicial, cuidadoso, pensativo y metido en sí (RAE, 2018). Un 

cuidador es la persona que se hace cargo, por cuenta propia o por encargo, de vigilar y atender 

a otra persona como un anciano, un bebé, un convaleciente, o - en el caso que nos ocupa - una 

persona en situación de dependencia. El cuidador, como se entiende en materia de 

dependencia, es la persona que facilita la vida y complementa la falta de autonomía de una 

persona dependiente, ayudándole en sus tareas diarias como el aseo, la alimentación o el 

desplazamiento, entre otras (Ruíz y Nava, 2012) y proporcionándole asistencia de manera que 

sienta que sus necesidades físicas, sociales y afectivas están cubiertas adecuadamente 

(IMSERSO, 2009). 

Es complicado saber con exactitud el número de cuidadores de personas dependientes que 

hay en España, ya que no existen registros oficiales, ni centralizados. No obstante según la 

estimación realizada por el profesor Jesús Rogero (2010) para el IMSERSO recogiendo los datos 
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de la Encuesta Nacional de Salud en España, el porcentaje de cuidadores de personas mayores 

no institucionalizadas con necesidades en las actividades de la vida diaria es del 22,3%, un 

16,6% de los varones y un 26,6% de las mujeres. Esta ayuda se entiende que es ofrecida por 

cuidadores, sin especificar si son profesionales o no. Por otro lado, si nos referimos al 

porcentaje del cuidado de personas mayores o personas con dolencias crónicas, se estima que 

es del 11,23% (INE, 2018). 

 

 

1.2.1. Tipos de asistencia en cuidados 
 

Cuidar es una actividad propia del ser humano que tiene un componente no profesional, natural 

e innato; no obstante, se entiende como el corazón de la enfermería profesional. Se habla del 

cuidado formal como el que proporcionan los profesionales de la enfermería, y del cuidado 

informal, familiar o no profesional, como el que brindan los familiares, allegados o amigos 

(Chirveches, 2014). En ambos, cuidar se define como una relación y un proceso; no la mera 

ejecución de tareas o la realización de procedimientos prescritos por un profesional sanitario 

(De la Cuesta-Benjumea, 2007). 

En nuestro entorno existen diferentes modelos de atención a la dependencia en los que se 

integran los cuidados formales e informales. El Centro de Documentación y Estudios de la 

Fundación Enguía-Careaga realizó un informe (Zalakain, 2017) en el que estudió los diferentes 

modelos establecidos en Europa. Más allá de sus diferencias, todos los sistemas europeos de 

atención a la dependencia comparten una serie de características comunes como: la no 

sustitución de las familias, la combinación de las prestaciones, el que están públicamente 

regulados, el que los usuarios participan en la financiación del sistema y que la provisión de los 

servicios sea mixta. 
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                Tabla 4: Modelos de atención a la dependencia en la UE 

Modelo Características 

 

LIBERAL 

Reino Unido, Irlanda 

Financiación vía impuestos y copago 

Gestión municipal 

Apoyo limitado al cuidador y elevada responsabilidad individual 

 

 

NÓRDICO 

Suecia, Finlandia, Dinamarca 

Asistencia universal 

Financiación vía impuestos y copago 

Gestión municipal 

Apoyo y sustitución de la familia cuidadora 

 

 

CORPORATIVO 

Alemania, Francia, Austria, Países Bajos, Bélgica 

Asistencia universal 

Financiación vía cotizaciones, impuestos y copago 

Gestión nacional, regional y municipal 

Amplio apoyo al cuidador informal 

 

 

MEDITERRÁNEO 

España, Italia, Portugal 

Asistencia universal 

Financiación vía impuestos y copago 

Gestión regional, municipal, tercer sector y sector privado. 

Limitado apoyo al cuidador informal 

                Fuente: Morales y Macías, 2017 

 

Según el informe, tradicionalmente se han distinguido cuatro modelos de atención a la 

dependencia en Europa, a partir de los sistemas generales que existen en el ámbito de las 

políticas de protección social (Tabla 4). En el caso español, el modelo comparte sus 

características con otros países mediterráneos, donde el peso de la familia en los cuidados 

todavía es muy intenso, y de alguna forma ha marcado el sistema actual de provisión de 
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cuidados. El modelo coincide con el resto en los mismos principios inspiradores, sin embargo, 

marca diferencias sobre todo en los cuidadores informales. Según Alonso (2014) en España hay 

más que en resto de Europa, sobre todo mujeres con lazos de consanguinidad con la persona 

cuidada, alta prevalencia de cuidadores extranjeros con formación insuficiente y con afectación 

a su salud física y mental. 

La principal característica de nuestro actual modelo de atención a la dependencia sigue siendo, 

por tanto, el papel central desempeñado por las familias (Lillo y Riquelme, 2018). Esta 

preponderancia del apoyo informal tiene su origen en la demanda y la oferta. El hecho de que 

los problemas de dependencia aparezcan a edades avanzadas ha permitido una respuesta 

intensa por parte de las familias españolas desde una doble perspectiva (Casado, 2005): por un 

lado, puesto que más del 30% de los ancianos dependientes tienen pareja, sus cónyuges, 

también personas mayores y retiradas, son capaces de proporcionar en la mayoría de los casos 

una gran cantidad de atención sin tener que incurrir por ello en sacrificio laboral alguno; por 

otro lado, debido a las elevadas tasas de inactividad de las actuales mujeres de mediana edad, 

también las personas mayores sin cónyuge han visto mayoritariamente satisfechas sus 

necesidades a través del apoyo informal, proporcionado principalmente por hijas y nueras que 

habían abandonado el mercado de trabajo mucho antes de empezar a cuidar de la persona 

dependiente. 

 

El cuidado formal 
 

El cuidado formal se define como el conjunto de acciones que un profesional de la enfermería 

oferta de forma especializada y específica, y que va más allá de las capacidades innatas que 

cualquier persona posee para cuidar de sí misma y/o de los demás (Balada, 2017). 

Así pues, los cuidados formales entendidos como profesionales y con una base científica, son 

campo competencial de la enfermería actual. Sin embargo de forma adicional y de acuerdo con 

algunos autores también se debe tener en consideración a aquellas personas contratadas para 
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el cuidado de personas dependientes, aunque no posean formación específica para dicha labor 

(Córdoba y Aparicio, 2014), existiendo una compensación económica (o de cualquier otra clase) 

por el desempeño de dicho rol. Por tanto, aunque éstos cuidadores no forman parte de la 

enfermería como tal, quedan de forma habitual englobados en el grupo de cuidadores formales 

por el hecho de existir una relación contractual entre ellos y los receptores de sus cuidados. 

La provisión de los cuidados formales se dan comúnmente en nuestro entorno en centros 

hospitalarios, enmarcados como cuidados rutinarios dentro de los procesos asistenciales 

temporales. De forma más permanente los servicios formales dirigidos a la población 

dependiente se concretan en servicios de ayuda a domicilio, servicios de teleasistencia o 

telealarma, centros de día, servicios de respiro o estancias temporales, programas de 

adaptación de las viviendas, residencias de mayores, hospitales de media y larga estancia 

(Navarro, 2010). 

Los servicios sanitarios del cuidado se basan en una organización burocratizada y pueden estar, 

al menos en parte, financiados públicamente. Las familias recurren cada vez más a servicios 

privados de cuidado para hacer frente a la atención de sus miembros dependientes en España, 

debido sobre todo a la disponibilidad de mano de obra barata procedente de la inmigración, lo 

cual ha abaratado sustancialmente este servicio (Rogero, 2009), sobre todo si lo comparamos 

con los altos costes de las instituciones privadas como las residencias de personas 

dependientes. Esta contratación familiar puede ser de un profesional sanitario o, como es más 

frecuente, de una persona sin formación profesional.  

En términos económicos, el cuidado formal pasa generalmente por la obtención de una 

remuneración salarial por la provisión de dichas acciones cuidadoras, independientemente de la 

preparación de la persona o institución que los produce (Revuelta, 2016). En efecto, los costes 

globales asociados al cuidado formal son superiores a los realizados informalmente (Barriobero, 

2015), si contamos entre ellos la atención sanitaria; un ejemplo es el coste total estimado para 

los cuidados formales de personas dependientes con insuficiencia cardíaca crónica. En un 

estudio reciente (Delgado y cols., 2014) se calculó entre 12.995 y 18.220 euros anuales; la mayor 
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partida fue para los cuidados dados por cuidadores no sanitarios (59,1%-69,8% del coste total), 

seguido del gasto sanitario (26,7%-37,4%) y los cuidados profesionales (3,5%). Dentro de los 

costes sanitarios, el coste hospitalario tuvo el mayor peso, seguido de la medicación. 

Por otro lado existe coincidencia en que los cuidadores formales son un grupo de profesionales 

cuyo trabajo es de alto riesgo, ya que a las duras condiciones de trabajo se suman salarios 

bajos, numerosas guardias y turnos muy largos (Delgado y cols., 2014). Así mismo, la relación 

entre cuidador y receptor está caracterizada por una neutralidad afectiva, en contraste con la 

implicación emocional del cuidador que no es profesional (Robaina y cols., 2014). 

La atención formal en España supone una parte muy pequeña de todo el sistema de cuidados, 

ya que representa tan solo un 10% de la atención a las personas con dependencia (De la 

Cuesta-Benjumea, 2007). Esta cifra no se aleja de la que obtenemos en la última Encuesta 

Nacional de Salud (2018) donde se recoge que un 11% de españoles reciben este tipo de 

cuidados. De forma más específica el IMSERSO en un informe reciente (Rogero, 2010) estima 

que en España un 3,7% de personas dependientes reciben cuidados formales gracias a entes 

públicos y un 5,9% lo hacen de instituciones privadas (Figura 4). 

 

El cuidado informal 
 

En la otra cara del cuidado se encuentra el no profesional, familiar o - comúnmente 

denominado - informal. Son numerosos los autores que han aportado una definición al 

concepto de cuidador no profesional (CNP), en un intento de clarificar un término que, a día de 

hoy, sigue provocando controversia en cuanto a su acepción (De la Cuesta Benjumea, 2009). 

Existe cierta unanimidad a la hora de describirlo como la atención prestada por 

cónyuges/parejas, otros miembros del hogar, parientes, amigos, vecinos u otros, pero no 

necesariamente con una relación social ya existente con la persona a la que prestan la atención; 

estos cuidadores informales pueden que sean los cónyuges, personas con una edad similar 

(Shanley y cols., 2011). 
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Aunque llamado informal, el cuidado provisto por personas allegadas (sobre todo familiares) no 

hay que entenderlo como casual, ni desestructurado, oficioso y/o pasajero. Es todo lo contrario 

a lo que el concepto informal puede tener de peyorativo. Es por ello que puede ser más 

apropiado denominarlo cuidado no profesional, entendido desde el punto de vista de que no 

es ofrecido por personas que se dediquen profesionalmente a los cuidados, y por lo tanto lo 

hacen desde un concepto altruista y desinteresado. 

Cuando en la familia o en el entorno socio-afectivo se presenta una situación de dependencia, 

los integrantes del núcleo familiar, empiezan a asumir diferentes roles; sin embargo, debe haber 

una persona que se apropie de la responsabilidad de cuidar a la persona dependiente, 

convirtiéndose así en el cuidador principal, el cual asumirá la función de apoyo o suplencia de 

las actividades cotidianas, al igual que las circunstancias que se presenten (Martínez, 2007). Y no 

únicamente ofreciendo su tiempo y esfuerzo en ayudarles a adaptarse a su situación de 

dependencia, si no también asintiéndoles para superar las limitaciones que dicha realidad les 

impone (Feligreras y cols., 2012). 

Adicionalmente al cuidador principal, en el entorno donde se desempeñan los cuidados puede 

haber otra figura como es la del cuidador secundario o de apoyo: persona que ayuda o suple al 

cuidador principal cuando este lo precisa y el que de forma habitual le da soporte para la 

realización de los cuidados al paciente con dependencia; desde familiares, a amigos, vecinos o 

conocidos (Toribio-Díaz y cols., 2013). El cuidador secundario suele brindar apoyo al principal, 

sobre todo en términos emocionales e instrumentales (Naranjo-Rojas, 2016). 

Los cuidadores familiares son los principales proveedores de apoyo a las personas 

dependientes y juegan un papel esencial en la coordinación con los servicios sanitarios y de 

cuidados formales, cuando los hay (García y cols., 2017). Es mucho más frecuente que las 

personas dependientes reciban sólo cuidado informal (71,7%) o lo combinen con otros tipos de 

apoyo (Rogero, 2010). El cuidado privado sustituye completamente al cuidado informal ante la 

ausencia de cuidadores informales y cuando existen recursos económicos (5,9%). A pesar del 

aumento de servicios públicos en los últimos años, como se observa en la figura 4 cuando no 
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hay cuidadores informales en la red social y no se dispone de recursos económicos, este tipo de 

apoyo reemplaza al cuidado informal en escasas situaciones (3,7%). 

 

 

 

Figura 4: Distribución del cuidado en personas dependientes en España. Fuente: IMSERSO, 2009 

 

 

Recientemente la Confederación Española de Asociaciones de Familiares de Personas con 

Alzheimer y otras Demencias (CEAFA), elaboró un amplio informe sobre el perfil del cuidador 

en España (CEAFA, 2016). Éste se corresponde con el de una mujer (76%), que cuida a su 

madre/padre, afectado por la enfermedad de Alzheimer en sus diferentes fases de evolución. 

Residente en zona urbana, combina su condición de cuidadora no profesional con la atención a 

su familia, conviviendo con cónyuge e hijos.  
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Esta aproximación es coincidente con la mayoría de estudios similares publicados en nuestro 

entorno, donde la mujer asume mayoritariamente la función de cuidar y generalmente, son 

aquellas de mediana edad o mayores, las que suplen más roles (López y cols., 2017). Como 

resultado de alguna revisión de referencia (Rojas, 2007), el mayor porcentaje de cuidadoras son 

las hijas, seguido por el cónyuge, donde la acción de cuidar se va asumiendo paulatinamente, 

hasta llegar al punto en el cual la percepción del cuidado abarca las 24 horas del día, pero, en 

altos porcentajes no se encuentra una red de apoyo familiar sólida. 

Por tanto, se puede afirmar que la familia, y en especial las mujeres, siguen siendo el pilar 

principal del cuidado de personas dependientes en nuestro país (García y García, 2017; Piñeiro y 

cols., 2017), explicado por el gran peso cultural de la familia sobre la atención de sus 

componentes. Este aspecto es compartido en otros lugares como Grecia, Italia y demás 

naciones con el modelo de bienestar mediterráneo donde la familia ocupa un lugar muy 

importante en la protección y cuidado de sus miembros (Jiménez y Segura, 2018; Zalakain, 

2017). 

En referencia a la edad de las cuidadoras, la mayoría ronda entre los 45 y 64 años, residiendo en 

la misma vivienda que la persona cuidada (Zueras y cols., 2018). De hecho, el 78,9% de 

cuidadores viven con la persona a la que prestan cuidados, lo cual suele implicar un parentesco 

familiar directo (Grupo Hartmann, 2018). En concreto se calcula que en el 43% de los casos suele 

tratarse de hijas, en un 22% de esposas y en un 7,5% de nueras (García y cols., 2018). 

La mayor parte de las cuidadoras cuentan con estudios primarios y no tienen una ocupación 

remunerada habitual (Ortíz y cols., 2016). Estas cuidadoras responden a la última generación de 

mujeres no activas en el mercado laboral. No obstante, con la entrada masiva de la mujer en el 

mundo laboral esta tendencia está cambiando, dándose cada vez más casos de cuidadores 

masculinos, que asumen esta condición de cuidador familiar (suponen entorno al 24%), si bien, 

en este caso, y de acuerdo con los estudios consultados, se corresponden a los cónyuges, de 

edad avanzada, que cuidan de sus esposas (Jiménez, y cols., 2017). 
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Ocuparse de una persona dependiente supone largas jornadas; de hecho, prácticamente la 

mitad de personas dependientes son atendidas durante ocho horas diarias o más. Según los 

datos de un reciente estudio observacional (Rodríguez y cols., 2018) el tiempo medio que las 

cuidadoras dedican a las atenciones de las personas dependientes es de 6 horas y 45 minutos 

diarios, de los cuales un 47% está destinado a la ayuda de las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) de la persona dependiente. 

Esta dedicación mayoritaria de las mujeres al cuidado de otras personas del núcleo familiar no 

es una cuestión únicamente española; en el resto de los países de la UE se repite la misma 

tendencia: mientras que las mujeres de 20 a 49 años de la UE invierten una media de 45 horas 

semanales o más en el cuidado, los hombres no llegan a dedicar más de 30 horas (Cid y 

Marchetti, 2016). Esta dedicación plena puede ser causa de un alto nivel de sobrecarga, por lo 

que los cuidados al cuidador son de vital importancia para que éste pueda continuar 

desempeñando sus labores dignamente. 

Para todos aquellos cuidadores no profesionales, o que viven en el mismo hogar que la persona 

a la que prestan cuidados sin estar empleados en él, asumir el rol de cuidadores supone un 

cambio drástico en sus vidas. De hecho, según la CEAFA (2016), el 63.7% asegura haber 

reducido considerablemente su tiempo de ocio para poder cumplir con sus tareas. Y para el 

54.4% adoptar el rol de cuidador ha supuesto consecuencias tanto en su vida laboral como en 

su situación económica. 

Efectivamente, los costes asociados al cuidado no profesional son amplios y diversos, ya que 

representan una gran carga económica en la actualidad y, previsiblemente, para el futuro. La 

atención informal y los costes indirectos resultantes son más altos que los de la atención formal; 

así como los costes directos, teniendo en cuenta que en España la mayoría de los gastos no 

están cubiertos por el Sistema Nacional de Salud (SNS) sino por los pacientes y sus familias 

(Farré y cols., 2018). Por ejemplo, sobre el cuidado de personas dependientes afectadas de 

demencia existen estimaciones de más de 9.000 euros por paciente y año para gastos directos 

(medicamentos, estudios diagnósticos, etc.). Cuando a éstos se agregan los costes indirectos, la 
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cifra asciende de entre 19.000 euros y 52.000 euros por paciente y año (Lema, 2005), 

dependiendo del grado de afectación de la persona dependiente. 

Estos resultados van en consonancia con los obtenidos en el análisis realizado por Farré y cols. 

(2016) sobre los gastos directos e indirectos relacionados con la atención de las personas con 

demencia que viven con su cuidador, desde la perspectiva de la gravedad de la enfermedad, la 

comorbilidad asociada y el impacto social. El promedio estimado de los costes mensuales es de 

1.956 euros, siendo el cuidado informal el principal contribuyente y donde la gravedad de la 

enfermedad, la dependencia en las actividades de la vida diaria, la comorbilidad y la alteración 

del comportamiento se asocian con mayores montantes económicos. 

 

 

1.2.2. Consecuencias del cuidado no profesional 
 

Los cuidados suponen una experiencia, por un lado, gratificante pero, a su vez, persistente en el 

tiempo, que obliga al cuidador y a su familia a una modificación del entorno familiar, laboral y 

social, con la consiguiente aparición de aspectos tanto positivos como negativos en dichas 

esferas. Los cuidadores pueden sentir satisfacción por ayudar a otro a continuar su vida, o 

pueden tener sentimientos de fracaso, impotencia o creer que su trabajo no tiene valor, debido 

a la sobrecarga percibida por el cuidado a su familiar en situación de dependencia. En cualquier 

caso, esta actividad puede ser una labor gratificante y enriquecedora si se desarrollan las 

estrategias adecuadas. 

En un estudio (Valle-Alonso y cols., 2015) la mayoría de los cuidadores (68%) consideró 

inicialmente ser capaz de cuidar a su familiar, pero al aumentar la edad de los dependientes 

esta consideración disminuyó considerablemente, probablemente por el agotamiento que 

dicho rol supone. Por otro lado, algunas investigaciones han detectado muchos aspectos 

positivos del cuidado relacionados con la salud, en su mayoría de carácter psicosocial: 

satisfacción por ayudar a otro, mayor seguridad en uno mismo, estrechamiento positivo de las 
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relaciones y desarrollo de la empatía. Asimismo, la experiencia del cuidado es valorada 

frecuentemente por los cuidadores como un "aprendizaje vital" (Rogero, 2010). 

Las circunstancias que viven los cuidadores de personas dependientes son variadas, y no en 

todas las ocasiones se ve afectado de alguna forma su bienestar físico y/o emocional. En efecto, 

si el cuidador tiene recursos adecuados y buenos mecanismos de adaptación, la situación de 

cuidar al familiar no tiene por qué ser necesariamente una experiencia frustrante y hasta pueden 

llegar a encontrarse ciertos aspectos gratificantes. Lo habitual es que muchos cuidadores 

desempeñen su papel con diligencia, pero se sientan aislados, lo que sugiere que hay una falta 

de comprensión social y de políticas beneficiadoras para los cuidadores informales en España 

(Zabalegui y cols., 2008a). 

Aun así, resulta más difícil definir los aspectos positivos del cuidado no profesional (como la 

satisfacción con el cuidado o la ganancia del cuidador) que los aspectos negativos. Falta una 

conceptualización clara de este constructo, pero se puede decir que los aspectos positivos del 

cuidado son algo más que la ausencia de malestar, y representan las ganancias subjetivas 

percibidas, el crecimiento personal experimentado, que se encuentran por el hecho de ser 

cuidador (Sánchez y cols., 2016). Los cuidadores a menudo refieren sentirse útiles, pueden 

descubrir facetas y aptitudes que desconocían de sí mismos y de la persona que cuidan, en 

ocasiones sienten que cuidar aumenta su autoestima, refieren dar un mayor sentido a su vida, se 

sienten capaces de afrontar retos y aprenden a valorar las pequeñas cosas de la vida.  

Carbonneau y cols. (2010) han propuesto un modelo conceptual para explicar los aspectos 

positivos de las tareas de cuidar al otro: calidad de la relación entre cuidador y persona cuidada, 

sensación de logro y significado de ser cuidador diariamente. Asimismo, este modelo explica 

que estos aspectos interactúan con dos factores determinantes en el proceso del cuidado: 

sensación de autoeficacia del cuidador (capacidad percibida de saber cuidar bien) y los 

acontecimientos gratificantes vividos por el cuidador en el día a día. La interacción entre todos 

ellos conlleva resultados positivos para el cuidador, influyendo positivamente en su bienestar y 

en su motivación para seguir cuidando de forma satisfactoria. 
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Frente a las consecuencias positivas que se pueden obtener del cuidado de otros, en general el 

cuidador no profesional está sometido a una gran sobrecarga y desgaste, que suelen implicar 

un estrés continuado con consecuencias negativas para la salud siendo más vulnerable a 

padecer problemas físicos y psíquicos, lo que es determinante para la aparición del 

denominado síndrome del cuidador. Se caracteriza por un agotamiento emocional y físico, 

sentimientos y actitudes negativas hacia la persona cuidada, y sentimientos de insatisfacción 

(Valle-Alonso y cols., 2015; Navarro-Abal y cols., 2008). 

No obstante el abanico de consecuencias es mucho más amplio y variado (Tabla 5). Si 

analizamos las repercusiones del cuidado sobre diferentes áreas de la vida, su impacto es tan 

intenso que tan solo el hecho de convivir con una persona dependiente merma la salud de los 

cuidadores, haciendo que sea peor que la de aquellas que no tienen dependientes en su hogar 

(Fernández y cols., 2018). Las enfermedades asociadas más relevantes según alguna revisión 

(Ruíz y cols., 2015) son problemas físicos como dolor de espalda, cefaleas o dolores musculares. 

En la esfera psíquica: ansiedad, depresión y alteraciones  del sueño. Estas repercusiones 

pueden estar asociadas a las labores propias del cuidado y al hecho de que los cuidadores 

dejen de preocuparse por sí mismos. 

 

                         Tabla 5: Repercusiones del cuidado no profesional 

Áreas % 

No dispone de tiempo para sí misma 

Dificultad para conciliar cuidados con otras responsabilidades 

Vida social afectada 

Dificultades económicas 

Falta de intimidad 

Salud afectada 

Repercusiones en la relación con la familia 

Repercusiones en la relación con las amistades 

72,7 

53,6 

51,5 

87,8 

51,5 

54,5 

24,0 

21,2 

                         Fuente: Landínez-Parra y cols., 2015 
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Todo este impacto sobre la salud de los cuidadores es motivo de numerosas visitas sanitarias, 

que como consecuencia favorece el abuso en el consumo de fármacos tales como 

antiinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares, ansiolíticos y antidepresivos entre otros 

(Maza, 2013). Resulta imprescindible tener en cuenta que, el abuso de medicamentos y los 

sentimientos y experiencias negativas que presenta el cuidador, si no son atajados de forma 

oportuna, pueden presentar peores consecuencias como un incremento en el consumo 

farmacológico o ,incluso, adicciones alcohólicas o tabáquicas. 

 

Consecuencias emocionales 
 

Según recoge el sociólogo Jesús Rogero (2010) las principales consecuencias negativas 

relacionadas con la salud de los CNP son de carácter emocional. El estrés psicológico, estados 

de ánimos bajos, pérdida de sensación de control y autonomía, depresión, sentimiento de culpa 

y frustración, son los más preponderantes. Cuidar a una persona dependiente afecta más a la 

estabilidad psicológica que a la salud física. Así, por ejemplo, los cuidadores presentan en 

muchas ocasiones altos niveles de depresión, ansiedad e ira (Crespo y López, 2007) e incluso 

ideas obsesivas, ideación paranoide, pánico o ideas suicidas (Ríos y Galán, 2012). 

Aunque la depresión sea de las consecuencias emocionales más prevalentes en los CNP, en 

ocasiones muchos no llegan a presentar suficientes criterios diagnósticos para poder establecer 

un juicio clínico de depresión clásica o bien no tienen la intensidad necesaria para alcanzar un 

diagnóstico de trastorno del estado de ánimo según los criterios de consenso que marca la 

Asociación Americana de Psiquiatría; no obstante Gallagher-Thompson y cols. (2000) 

propusieron hace unos años incluir entre las categorías diagnósticas de los cuidadores el 

“subsíndrome depresivo” (el cual podría estar presente hasta en el 21% de los casos) con 

amplia aceptación de la comunidad científica. 

El aspecto emocional que está más asociado al cuidador es el estrés, que puede dar lugar al 

citado síndrome del cuidador (Maza, 2013), caracterizado por la presencia de síntomas de 
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agotamiento emocional, despersonalización en el trato e inadecuación con la tarea que se 

realiza. Este término se define como el conjunto de alteraciones físicas, psíquicas, 

psicosomáticas, laborales y familiares que afectan a los cuidadores, aunque las afectaciones 

emocionales son las que mayor peso tienen para su derivación, sobre todo si existe una 

dedicación plena (Ruíz y Nava, 2012). El síndrome del cuidador es, por tanto, consecuencia de 

una sobrecarga física y emocional, que conlleva el riesgo de que el propio cuidador se convierta 

en paciente y que, en consecuencia, se produzca una claudicación familiar.  

Existe literatura que relaciona el impacto emocional con el tipo de dependencia presentada por 

el familiar; de hecho cuidar a personas con enfermedades neurodegenerativas, personas 

mayores, enfermos terminales y con cáncer produce en el cuidador síntomas depresivos, 

ansiedad y mayor impacto sobre su salud en comparación a otros cuidadores que atienden a 

otro tipo de personas dependientes (Úbeda, 2009).  

De los aspectos emocionales clave en los CNP, hay que destacar aquellos que aparecen una vez 

que éstos dejan de asumir dicho rol; bien por el fallecimiento de su familiar, bien por otras 

razones como la institucionalización. En estos casos tienen la necesidad de ser escuchados, de 

expresar cada una de las experiencias que vivieron durante su etapa de cuidador, de manifestar 

las emociones que tuvieron durante todo el proceso. Algunos cuidadores requieren de apoyo 

psicológico (Castro y Luna, 2012) ya que tras la pérdida del familiar enfermo, las emociones no 

expresadas suelen agravarse más, lo que puede hacer enfermar al cuidador, por ello debe 

propiciarse que el CNP supere la perdida para retomar su día a día. 

Cabe destacar, que no todos los aspectos emocionales relacionados con el cuidado son 

negativos. Entre los positivos del cuidado destacan los que producen generación de 

sentimientos positivos y de bienestar psicológico (Zabalegui y cols., 2008a; Crespo y López, 

2007), relacionados con el sentimiento de utilidad por el servicio a la persona querida, el 

sentimiento de que alguien te necesita, el aprendizaje de estrategias del manejo de la persona 

en situación de enfermedad, el saber que se está proporcionando un buen cuidado, 

encontrando más sentido a la vida de este modo. 
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Consecuencias laborales, económicas y sociales 
 

Como se ha destacado las mayores consecuencias negativas del cuidado de personas 

dependientes son aquellas que afectan a la salud de los cuidadores, principalmente las 

emocionales puesto que son las que mayor impacto tienen sobre la calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS). No obstante existen muchas otras que, de un modo u otro, acrecientan el 

nivel de sobrecarga padecido porque afectan a otras esferas de la vida de los cuidadores como 

son el mundo laboral, económico y social.  

En ocasiones los CNP de personas dependientes mayores suelen ser las parejas o hermanos, 

con lo que suelen ser personas de edad avanzada y fuera de ámbito laboral activo. Sin 

embargo, otro grupo frecuente de cuidadores son los hijos, y en este caso sí se mantienen en 

situación activa o al menos en edad de estarlo. Atendiendo a alguna revisión se sabe que el 

24% de CNP compaginan el cuidado no profesional con un empleo remunerado (Navarro, 

2010), aunque esta tarea es muy complicada ya que los cuidadores se ven a veces obligados a 

abandonar temporal o definitivamente el trabajo, reducir su jornada laboral o solicitar la 

jubilación anticipada, para poder atender a sus familiares con satisfacción (Chirveches, 2014). 

En no poder trabajar normalmente (lo que genera una disminución de ingresos por quedar 

excluido del mercado laboral) sumado al incremento de los gastos relacionados con la 

enfermedad y el cuidado de personas con limitaciones permanentes o enfermos temporales 

(farmacia, ropa especial, transporte, adaptación del hogar, etc.), hacen que el ámbito 

económico del cuidador se vea afectado (Comelin, 2014). Esta merma económica se acrecienta 

en las fases finales de la vida de la persona dependiente, ya que es el momento donde el 

cuidador emplea más horas para atender y acompañar a su familiar (SECPAL, 2018). Sin 

embargo existe un factor que no es fácil de contabilizar y que también afecta a la esfera 

económica de los CNP: las horas de atención, desde el punto de vista del valor que tiene el 

tiempo personal que emplean en las tareas del cuidado, y que sí se puede contar a nivel bruto, 

pero no si lo que queremos es traducir esas horas a un valor económico neto. 
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Las mujeres cuidadoras en etapa activa no están exentas de la brecha salarial y los techos de 

cristal en sus empleos, pues queda demostrado que la afectación laboral del cuidado empeora 

si quien lo ejerce es una mujer, ya que presentan más limitaciones que los hombres en cuanto a 

ocupar mejores puestos de trabajo; por su dedicación al cuidado, no pueden aceptar trabajar 

un mayor número de horas, aun cuando esto represente tener acceso a un aumento de su 

retribución económica (Esparza y cols. 2017). 

Otra de las mencionadas consecuencias del cuidado para el CNP, es la restricción de su 

participación e interacción con otros miembros de la sociedad, situación que le impide 

preservar o generar un capital social, que le dé oportunidad de crear lazos de apoyo y 

solidaridad para su bienestar (Gómez, 2008). Como consecuencia, es posible que las relaciones 

significativas con familiares y amigos disminuyan tanto en cantidad como en calidad (Ruíz y 

Nava, 2010), haciendo que el cuidador acabe en un reducido círculo social en el que tan solo 

estén él, la persona dependiente y algún otro familiar o allegado, dando lugar a un evidente 

aislamiento social (Cerquera y cols., 2015). 

El apoyo social percibido por los cuidadores no profesionales es un predictor de salud mucho 

más importante de lo que podría parecer a priori, siendo un factor de riesgo para la aparición 

de un nivel de sobrecarga intensa según Zarit (Tripodoro, y cols., 2015). Sin embargo, si existe 

una relación socio-afectiva positiva entre la persona cuidada y su cuidador, se puede anticipar 

de forma significativa una menor sobrecarga de este último (Roca y Blanco , 2007), 

convirtiéndose el apoyo social, de esta forma, en un factor protector. 

El apoyo social también afecta directamente al estado de salud (Pinquart y Sorensen, 2007), y es 

un factor predictivo para que el cuidador acabe siendo resiliente con su rol y sus consecuencias 

(Cotelo, 2016). Incluso parece que existe un cierto grado de estigmatización social hacia la 

dependencia y todo lo que la rodea, influyendo por tanto a el cuidador. En este sentido algunos 

pueden expresar sentir vergüenza e insatisfacción con el rol que desempeñan (Werner y cols., 

2012). 
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Consecuencias sobre la salud f ís ica 
 

El cuidado no profesional también tiene consecuencias en la salud física de los cuidadores 

(Tabla 6). En este sentido diferentes estudios apuntan a que un número importante de CNP 

(entre un 30 y un 75%) refieren que su salud se ha deteriorado desde que se dedican a cuidar a 

otras personas (Úbeda, 2009). Se ha comprobado que las tasas de morbilidad son mayores en 

los CNP que en el resto de la población, experimentando cansancio físico, deterioro de su salud 

y falta de tiempo para el autocuidado debido a esta actividad (Badía Llach y cols., 2004).  

 

Tabla 6: Principales consecuencias físicas del cuidado no profesional en los CNP 

Consecuencia Fuente 

Cefalea y cansancio Roca y cols., 2009 

Trastornos del sueño y osteomusculares 

(dolor de espalda) 

Ashi y cols., 1995; Badía Llach y cols., 2004; Gómez y González, 

2004; Roca y cols., 2000 

Reducción o abandono del ejercicio  King y Brassington, 1997 

Fracturas y esguinces Badía Llach y cols., 2004 

Enfermedades infecciosas Kiecolt-Glaser y cols., 1991; Kiecolt-Glaser y Glaser, 1994 

Trastornos cardiovasculares e inmunológicos Thompson y Gallagher-Thompson , 1995 

  Fuente: Crespo y López, 2007 

 

 

Se describen problemas osteoarticulares, vasculares, una elevada prevalencia de problemas 

crónicos y síntomas no específicos que provocan en los cuidadores la aparición de limitaciones 

en su capacidad funcional para realizar algunas tareas cotidianas. Crespo y López (2007) 

realizaron una revisión comparativa para observar las diferencias de salud de los CNP con 

respecto a las personas no cuidadoras; se obtuvieron datos en los que se presentaban mayor 
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cantidad de sintomatología física, mayor dolor y malestar, y una mayor carga física, en el caso 

de los CNP. Así mismo tenían un mayor riesgo de hipertensión y de alergias, afecciones de la 

piel, cefaleas, lumbalgias, trastornos gástricos e intestinales. Dormían menos horas y 

presentaban una respuesta inmunológica reducida, con mayores niveles de glucosa, insulina, 

colesterol, triglicéridos, presión sanguínea y obesidad. 

De todos ellos parece que presenta una particular relevancia la afectación de la calidad del 

sueño, ya que a largo plazo puede tener efectos nocivos sobre la salud. Chang y cols. (2007), 

realizaron un estudio donde concluyen que la calidad del sueño puede tener un impacto sobre 

varios aspectos de la calidad de vida de los cuidadores y que la ayuda a la mejora del sueño y 

descanso, brinda una mayor capacidad para poder atender a sus familiares y a sí mismos. 

Pero el aspecto físico más prevalente en los cuidadores no profesionales, y que mayor impacto 

tiene sobre su salud, es el dolor (Riffin y cols., 2016) como se desarrolla más ampliamente a 

continuación. El dolor parece tener relación con las características de los cuidados que 

requieren las personas dependientes ya que en un estudio los cuidadores presentaban 

elevados índices de sobrecarga y percepción del dolor, existiendo una relación directa entre la 

intensidad del dolor y el grado de sobrecarga de los cuidadores (Villarejo y cols., 2012). 

 

 

1.2.3. El dolor como principal problema de salud 
 

El concepto de dolor fue definido en consenso por la International Association for the Study of 

Pain-IASP (1979) como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a daño 

tisular real o potencial, o bien descrita en términos de daño. El dolor es un problema social de 

primera magnitud, con repercusiones que transcienden el mundo sanitario extendiéndose al 

ámbito social, económico o político, siendo la primera causa de búsqueda de ayuda médica; 

según Vilanova (2006) se calcula que en torno al 80% de los pacientes que acuden al médico lo 
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por presentar dolor y que aproximadamente el 30% de la población del mundo desarrollado lo 

padece crónicamente. 

De hecho es una causa de urgencia en sí misma; según datos extraídos de una encuesta 

realizada por un grupo de trabajo de la Sociedad Española del Dolor (Caba y cols., 2014) los 

servicios de urgencias de los hospitales españoles atienden cada año a miles de pacientes que 

lo hacen motivados por el dolor que padecen como principal causa de visita (42.8%); de los 

diferentes tipos de dolor, el músculo-esquelético es el más frecuente y el de mayor intensidad. 

El mismo grupo de trabajo estima que el dolor puede llegar a suponer hasta 760.000 millones 

de euros al año para el SNS. 

El dolor, en sus distintos grados, tiene una alta prevalencia en la población general y en la 

cuidadora en particular. El dolor crónico es, además, un síntoma con un gran impacto individual. 

Así, se pone de manifiesto en el reciente estudio (Dueñas y cols., 2015) publicado en población 

española en el que se estima que su prevalencia es del 16.6% de los participantes, de los cuales 

más del 50% refiere limitaciones asociadas a su vida diaria que transcienden al ámbito familiar. 

El estudio concluye afirmando que el dolor afecta a una importante proporción de población 

con una fuerte repercusión personal. 

Existen dos factores que dificultan el cálculo de la incidencia y de la prevalencia del dolor: la 

variabilidad de los síntomas y el aspecto subjetivo (como factor intrínseco). Unos de los 

primeros estudios que lo intentó fue el Informe Nuprin (Sternbach, 1986) que concluyó que la 

causa más común de dolor es el de cabeza (73%), seguido del de espalda (56%) y el muscular 

(53%). El informe observó que el dolor crónico más frecuente era el articular (10%) y el de 

espalda (9%). Estas cifras son inferiores a las obtenidas de forma específica en los cuidadores de 

pacientes crónicos donde se arrojan cifras de dolor de origen músculo esquelético (entre ellos 

el dolor de espalda) en el 61% de los casos (Ramírez y cols., 2015). 

La Encuesta Nacional de Salud 2017 realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (2018) recoge que el 44.9% de la población encuestada refiere padecer algún dolor, 

siendo la proporción más alto en mujeres que en hombres. De los principales problemas de 
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salud crónicos identificados, los dolores cervicales y lumbares son de los más prevalentes 

siendo sensiblemente más frecuentes en el sexo femenino. En el mismo sentido la Plataforma 

SinDOLOR (Soares y cols., 2010) llevó a cabo en España en el año 2010 la primera revisión 

epidemiológica sobre el dolor crónico no oncológico realizado. Esta revisión estimó una 

prevalencia de dolor del 17.25% de la población adulta, que manifestó tener dolor intenso 

(11.69%), moderado (64.17%) o leve (24.14%). El 51.53% de la población con dolor correspondía 

al sexo femenino destacando como principal tipo de dolor el de espalda (60.53%) y la 

Comunitat Valenciana (18.79%) como la región española con mayor proporción de dolor 

general.  

Por lo tanto, y a la luz de la evidencia científica, el dolor de espalda (DE) es una dolencia de 

amplio espectro y gran impacto en la población occidental que frecuentemente constituye una 

de las principales causas de incapacidad temporal y de alteración del bienestar general del 

individuo, siendo en el 90% de los casos de tipo mecánico y con buen pronóstico (Ruiz y cols., 

2006). Sin embargo el origen del dolor, en muchos casos, no está claro; esto no es obstáculo 

para actuar ya que el manejo es similar sea cual sea la causa del dolor mecánico. En todo caso si 

está claro que una de las cosas importantes a hacer es no contribuir a la cronificación de los 

pacientes con una excesiva medicalización del manejo de una patología que tiene buen 

pronóstico. 

 

El dolor lumbar 
 

De los diferentes tipos de dolor de espalda, sin duda el más frecuente es el dolor inespecífico 

que afecta a la zona lumbar; de hecho se calcula que el 80% de la población lo padece en algún 

momento de la vida (Miralles, 2006). Supone un importante impacto negativo en términos 

sanitarios, económicos, laborales y sociales, y es la consulta médica más común con más de 52,3 

millones visitas en el año 2012 (Amano y cols., 2016).  
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El dolor lumbar (DL) se define como un síndrome músculo-esquelético cuyo principal síntoma es 

la presencia de dolor focalizado en el segmento final de la columna vertebral (zona lumbar), en 

el área comprendida entre la reja costal inferior y la región sacra, y que en ocasiones puede 

comprometer la región glútea, provocando disminución funcional. Al igual que otras 

enfermedades reumáticas, el diagnóstico de la lumbalgia no ofrece dificultad debido a que los 

síntomas de la enfermedad son muy claros. 

La prevalencia anual media en Europa se sitúa entre el 25-45% (Muñoz, 2003), aunque como se 

puede observar en las múltiples referencias existentes al respecto existe una gran variabilidad 

entre los datos ya que estos dependen de las características de aquellos sujetos que lo 

padecen, así como de las diferentes metodologías empleadas para llevar a cabo los estudios 

que los determinan.  

Recientemente Manchikanti y cols. (2014) llevaron a cabo una intensa revisión sistemática para 

estimar la prevalencia actual del DL en EEUU (38% en los últimos 12 meses), concluyendo que 

esta aumentando potencialmente en los últimos años y que existen ciertos factores de riesgo 

como los trastornos psicológicos, la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo, la edad 

avanzada y los estilos de vida inapropiados. 

Si se atienden a estudios epidemiológicos de nuestro entorno, se observa como la prevalencia 

del DL en los últimos 12 meses en la población española se sitúa en el 18,5% según datos de la 

Encuesta Nacional de Salud 2017 (2018) o 19,22% según la Encuesta Europea de Salud 2014 

(2015), en el 12,7% para la población valenciana (Encuesta de salud de la Comunidad 

Valenciana, 2012) o en torno al 23% para la población catalana (Institut Català de Salut, 2004). El 

DL se identifica como uno de los problemas crónicos de salud más habituales en todos los 

casos.  

Parece que los casos de DL es mayor en el sexo femenino que en el masculino; así lo indica la 

revisión sistemática de Hoy y cols. (2012) llevada a cabo sobre un total de 165 estudios de 54 

países publicados entre los años 1980 y 2009. También la Encuesta de Salud de la Comunidad 
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Valenciana (2012) concluye que la prevalencia de DL entre las mujeres de esta región es de 

15,8%, frente a un 9,5% en los hombres. 

Una de las características más comunes del DL es su tendencia a ser recurrente que en la 

mayoría de ocasiones desemboca en cronicidad. En este sentido se observan tasas de 

recurrencia superiores al 60% (Choi y cols., 2010), o en algunos casos alcanzando el 87% de la 

muestra (Amano y cols., 2016). 

 

Etiología del dolor lumbar 
 

El origen del DL es variado y complejo; tan solo en el 10-15% de los casos se puede atribuir a 

una lesión específica (Pérez, 2006), ya que a pesar del uso de pruebas clínicas y 

complementarias, en el 80-85% de los casos se establece un diagnóstico de DL inespecífico (por 

la falta de correlación entre los resultados y la historia clínica). 

Según la IASP (1979) el DL inespecífico es un dolor localizado entre el límite inferior de las 

costillas y el límite inferior de las nalgas. Su intensidad varía en función de las posturas y la 

actividad física. Se acompaña de limitación dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor 

referido o irradiado. El diagnóstico implica que el dolor no se debe a fractura, traumatismo, ni 

enfermedades sistémicas; no debe existir un compromiso radicular demostrado y subsidiario de 

tratamiento quirúrgico. 

Se encuentran evidencias razonables de que hay factores ocupacionales asociados al DL 

(Theilmeier y cols., 2010); estos pueden ser por sobreesfuerzos puntuales, o bien por esfuerzos 

repetitivos. El cuidado de personas enfermas con limitación de la movilidad, supone para el 

cuidador la suplencia de fuerza física para el cambio de posición o para el movimiento. Es este 

un factor ocupacional causante de dolor por la sobrecarga repetitiva que supone para la 

espalda en general y para la zona lumbar en particular. 
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El dolor lumbar en cuidadores no profesionales 
 

El cuidado de una persona dependiente exige una alta dedicación que afecta a todos los 

ámbitos de la vida cotidiana del cuidador, incluida su salud. Las repercusiones del cuidado no 

profesional sobre la salud de los cuidadores, son amplias y variadas, afectando a todas las 

esferas del bienestar personal: psíquica, física y social.  

Los estudios realizados sobre la salud de los cuidadores de personas en situación de 

dependencia indican la presencia de problemas físicos, peor salud percibida, mayor dolor y 

malestar y una mayor carga física (Crespo, 2007). La inmensa mayoría de la literatura existente 

coincide en la presencia de dolor de espalda, en ocasiones, como consecuencia directamente 

relacionada con las labores cuidadoras. 

En este sentido un grupo internacional de investigación (Hernández Rojas y cols., 2017) 

identificó las repercusiones que ocasionan los cuidados no profesionales en personas 

dependientes sobre la salud de sus cuidadores. A través de su trabajo se estudió la existencia 

de una relación estrecha entre el cuidado informal y la presencia de afecciones musculo 

esqueléticas, indicando que la consecuencia más frecuente en su grupo de estudio era el dolor 

de espalda. El análisis de los resultados reflejó una relación directamente proporcional entre el 

nivel de dependencia de la persona cuidada y la cantidad de cuidados que prestaba el cuidador 

informal. De la misma forma se clarificó que la realización regular de ejercicio físico actúa como 

factor protector. 

Hay múltiples referencias que establecen la existencia de una relación entre el dolor de espalda 

y el cuidado de personas en situación de dependencia física. De hecho, los niveles de 

prevalencia al respecto siempre son muy superiores a la media de dolor de espalda de la 

población general. Estudios españoles como el de Ballester y cols. (2006) y Ortíz y cols. (2016) 

lanzan prevalencias del 74,70% y del 94,29% respectivamente. 

El dolor lumbar es un síntoma común en los cuidadores no profesionales; sin embargo existe 

escasa literatura que asocie la presencia de DL con las actividades cotidianas de los cuidadores 
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no profesionales. Los japoneses Suzuki y cols. (2016) evaluaron el estilo de vida, el estado de 

salud, la actividad diaria y la situación del cuidado en un grupo de cuidadores familiares 

hallando dolor lumbar (22,4%) directamente relacionado con las actividades cuidadoras de 

carácter físico como las transferencias y los cambios posturales. 

El DL tiende a ser recurrente en los cuidadores, ya que al no desaparecer la causa primaria que 

lo favorece no deja de existir. Se considera que el dolor lumbar es crónico cuando los síntomas 

permanecen más de 12 semanas (Manek y cols., 2005). Sus factores de riesgo pueden ser 

individuales (edad, sexo, nivel educativo, etc.), psicosociales (como el estrés) y laborales 

(movimientos de rotación e inclinación del tronco) (Maia y cols., 2008). Hay una pluralidad de 

factores que contribuyen al desarrollo del dolor lumbar crónico y que a su vez puede conducir a 

una alteración de la capacidad funcional del cuidador. 

Los cuidados posturales y las transferencias de las personas dependientes con movilidad 

reducida son actividades físicamente pesadas. La literatura sugiere que pueden ocasionar dolor 

lumbar; estudios como el de Tong y cols. (2003) relacionaron ambos conceptos comparando a 

un grupo de cuidadores con este tipo de sobrecargas, con otro con dependientes sin 

dificultades en la movilidad. El dolor lumbar fue más prevalente en cuidadores de personas con 

poca movilidad autónoma que necesitaban asistencia en las transferencias (80,3%), asociado a la 

movilidad del dependiente y al estado de ánimo del cuidador. 

La movilización de pacientes se caracteriza por una elevada carga mecánica sobre la columna 

lumbar de quien la realiza. Durante la actividad de transferencia, los cuidadores ejercen 

movimientos como levantar, tirar, empujar y fuerzas que varían en el tiempo con respecto a la 

amplitud y dirección. Además, los cuidadores claramente cambian su postura y con frecuencia 

obtienen posturas asimétricas al plano sagital medio, incluyendo la flexión lateral y girando el 

tronco. 

La intensidad del dolor lumbar parece ser un buen predictor de la incapacidad por dolor 

lumbar. Así lo afirman estudios como el de Maia y cols. (2008) y Ortíz y cols. (2016); en ambos 

casos se observó que a mayor nivel de dolor lumbar manifestado por los cuidadores a través de 
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la Escala Visual Analógica-EVA, aumentaba el nivel de incapacidad por dolor. Por tanto si existe 

un elevado nivel de dolor lumbar, éste puede desembocar en una incapacidad - más o menos 

permanente - para el cuidador. 
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1.3. INTERVENCIONES EDUCATIVAS EN SALUD 
 

 

 

“Educar es formar personas aptas para gobernarse a sí mismas, y no 

para ser gobernadas por otros. La gran meta de la educación no es 

el conocimiento, sino la acción”  

 
 

Herbert Spencer 
 

 

 

 

Una intervención educativa (IE) es un programa educativo específico para ayudar a alguien a 

mejorar en un área de necesidad. Es el conjunto de acciones con finalidad, planteadas con 

miras a conseguir, en un contexto específico los objetivos educativos planteados (Ruiz y Perales, 

2017). 

Según Lee (2015) las intervenciones tienen algunos elementos importantes: 

• Tienen la intención de mejorar una limitación en particular. 

 

• Son específicas y formales. Duran un cierto tiempo y se revisan periódicamente. 

 

• Son establecidas de manera que el educador puede supervisar el progreso del 

educando con la intervención establecida. 
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La IE tiene carácter teleológico (Touriñán, 2011): existe un sujeto agente (educador), existe el 

lenguaje propositivo (se realiza una acción para lograr algo), se actúa para lograr un 

acontecimiento futuro (la meta) y estos acontecimientos se vinculan intencionalmente. 

 

 

1.3.1. Modalidades de intervenciones educativas en salud 
 

Palmar (2014) establece la existencia de 4 clases fundamentales de intervenciones educativas en 

salud: 

• Consejo/información: intervención breve que incluye una información y 

propuesta motivadora de cambio. 

• Educación individual: para abordar un tema en profundidad, trabajando 

conocimientos, actitudes y habilidades. Es el tipo más adecuado para la fase 

post-diagnóstica de un proceso que requiera un cambio. Es más flexible y 

permite una relación más cercana con el educando. 

• Educación grupal o colectiva: la solución de problemas se aborda en grupo a 

través del intercambio de ideas, de experiencias y de sentimientos. Facilita la 

comunicación interpersonal, la implicación del entorno, la actitud positiva 

respecto al autocuidado, a aceptación de la enfermedad y refuerza el cambio de 

comportamientos. 

• Promoción de la salud: aborda las capacidades de las personas y el entorno 

social que les rodea. 
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Sin embargo si atendemos a razones organizativas y a características de contenido y forma, las 

IE que habitualmente se dirigen de forma específica a los cuidadores no profesionales de 

personas dependientes son (Gómez, 2014): 

• Programas de “respiro”: apoyo formal que aporta tiempo libre al cuidador. 

Tienen el objetivo principal de favorecer el retraso de la institucionalización 

gracias al descanso periódico del cuidador principal. 

• Programas psicoeducativos: entrenamiento en estrategias de afrontamiento y 

adaptación, con el objetivo de aumentar las competencias. No obstante el 

incremento de información no siempre suponen una mejoría en el estado 

emocional del cuidador. 

• Intervenciones psicoterapéuticas o couseling: entrenamiento cognitivo para la 

resolución de problemas, entrenamiento en asertividad, modificación de 

conductas desadaptativas, organización temporal, etc. Estas intervenciones son 

las más eficaces, obteniendo buenos resultados en el control del estrés asociado 

al rol cuidador. 

• Grupos de ayuda mutua: grupos de escucha, comprensión y apoyo entre 

personas con características similares. Tienen gran impacto en la normalización 

de sentimientos. 

 

En esta misma línea un equipo investigador de Barcelona (Zabalegui, 2008b) analizó 

extensamente - a través de una revisión sistemática - las características de las IE dirigidas a 

cuidadores no profesionales, y las clasificó en: 

• Asesoramiento: formación dirigida a proporcionar estrategias al cuidador para 

potenciar sus emociones positivas con consejos para cuidar a la persona 

dependiente. Suelen ser grupales y se centran en proporcionar apoyo emocional 

a los cuidadores. 
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• Intervenciones psicoecucativas: proporcionan conocimientos en aspectos 

psicológicos y conductuales del cuidado. Pretenden la adquisición de destrezas y 

el desarrollo de estrategias de manera autónoma partiendo de conocimientos 

impartidos. Se dirigen a disminuir los efectos emocionales del cuidado, como la 

sobrecarga, la ansiedad o la depresión. Pueden ser individuales o grupales. 

• Intervenciones educativas: proporcionan información sobre los problemas de 

salud de la persona cuidada incluyendo consejos para mejorar las habilidades del 

cuidado. Son útiles a nivel emocional cuando se desempeñan en pequeños 

grupos. 

• Intervenciones multicomponentes: ofrecen un mayor rango de servicios al 

cuidador combinando intervenciones de asesoramiento, educación, respiro, etc.  

• Intervenciones de respiro: suponen un ingreso del dependiente de manera 

temporal, con el objetivo de dar un descanso temporal a los cuidadores, y 

prolongar, así, los cuidador domiciliarios después del descanso, el máximo de 

tiempo posible. 

• Intervenciones misceláneas: una herramienta que ha mostrado su eficacia a la 

hora de ofrecer apoyo a los cuidadores es la tecnología; el apoyo telefónico esta 

ampliamente aceptado en la actualidad en las redes de apoyo a cuidadores. De 

hecho existe evidencia de que proporcionan efectos similares a algunas 

intervenciones presenciales, sobre todo sobre aspectos como la ansiedad, la 

depresión y la sobrecarga. 

 

Una intervención educativa, sea cual sea su modalidad, debe contener un formato concreto que 

le de, no solo sentido estructural, si no también unas garantías de buenas prácticas y de 

efectividad. Algunos autores (Losada y cols., 2007; Bourgeois y cols., 2002; Burgio y cols., 2001) 
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han señalado cuales deben ser las tres dimensiones de la implementación de una intervención 

educativa para que sea de calidad y tenga éxito - al menos - metodológico:  

• Transmisión de la intervención: revisión y actualización del manual de 

intervención, uso de guiones para cada sesión, ajuste del programa, asistencia a 

las sesiones, evaluación de los contenidos del programa por parte de los 

cuidadores, comprensión del contenido, claridad de la información, adecuación 

de contenidos, materiales y ejercicios y habilidades del terapeuta. 

• Recepción de la intervención: conocimientos sobre la temática tratada, 

valoración/cuantificación de los ejercicios realizados, valoración/cuantificación de 

las habilidades entrenadas e interacciones terapéuticas terapeuta-cuidador. 

• Generalización de la intervención: realización de las “tareas para casa”, calidad 

de las “tareas para casa”, aplicación de los aprendido a otras áreas e 

informantes. 

 

 

1.3.2. Intervenciones educativas dir igidas a las personas cuidadoras 
 

En los últimos años se han incrementado las intervenciones educativas dirigidas la población 

cuidadora, tanto en el ámbito formal de los cuidados, como principalmente para los cuidadores 

no profesionales. Esto ha supuesto un mecanismo indudable de mejora en la situación de los 

cuidadores, pero como refleja la literatura la mayoría de ellos no disponen de unos 

conocimientos previos y el aprendizaje del cuidado se apoya, en muchos casos, en las vivencias 

de otros familiares o conocidos que han pasado por situaciones similares.  

En España existe un contexto legislativo que contempla claramente la conveniencia de las IE en 

salud. La Constitución en el artículo 43 reconoce el derecho a la protección de la salud y 

establece que los poderes públicos deben fomentar la educación sanitaria. Así mismo, la Ley 
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14/86 General de Sanidad (1986), en su artículo 6 declara que: “las actuaciones de las 

Administraciones Públicas sanitarias estarán orientadas a la promoción de la salud y a promover 

el interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada educación sanitaria de la 

población”. 

A nivel internacional La Carta de Otawa (1986) establece que las IE en salud deben de estar en 

cada una de las estrategias políticas de los Estados y lo dirige, no solo a los políticos, si no 

también a los profesionales sanitarios y a la población en general. De esta forma las IE  deben 

constar de 5 líneas de aprendizaje: 

• Aprendizaje de conductas para elaborar y desarrollar políticas saludables. 

 
• Aprendizaje de conductas favorecedoras de aptitudes y recursos positivos en salud. 

 
• Aprendizaje de conductas facilitadoras de una mayor implicación en el reforzamiento de 

la acción comunitaria. 

 
• Aprendizaje de habilidades de reorientación de los servicios de salud. 

 
• Aprendizaje de habilidades de protección del entorno, promoviendo un medio 

ambiente saludable. 

 

De manera más reciente el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013) ha 

elaborado junto con las comunidades autónomas la Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el Sistema Nacional de Salud, que propone el desarrollo progresivo de 

intervenciones dirigidas a prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Se 

caracteriza por su abordaje integral y por su enfoque positivo y poblacional, además de 

mantener una perspectiva de curso vital.  

Las CCAA tienen el deber de promover la mejora de las necesidades sanitarias detectadas en la 

población. Es por ello que existen políticas dirigidas a fomentar el establecimiento de IE 
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dirigidas, entre otros, a las personas cuidadoras como agentes dispensadores de cuidados. Por 

ejemplo la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública de la Generalitat Valenciana, por 

mediación del IV Plan de Salud 2016-2020 (2016) establece como una de sus acciones futuras: 

“Desarrollar intervenciones de apoyo a las personas cuidadoras de pacientes crónicos 

complejos y paliativos, en relación con los cuidados, gestiones sanitarias y la prevención y 

abordaje de su desgaste físico, emocional y el riesgo de aislamiento social”. De este modo la 

administración valenciana pretende aumentar para los próximos años el número de talleres de 

intervención sobre personas cuidadoras de pacientes crónicos complejos y paliativos. 

En cuanto a los modelos teóricos que han servido de marco a un mayor número de IE, es el 

modelo de estrés adaptado al cuidado el más preponderante en salud (Losada y cols., 2007). De 

acuerdo con este modelo, para entender el malestar psicológico y físico de los cuidadores hay 

que considerar el estrés como un proceso en el que intervienen los factores contextuales 

(sociodemográficos, personales y culturales), los estresantes (por ejemplo, grado de deterioro 

de la persona cuidada, comportamientos problemáticos, etc.) y los recursos del cuidador 

(valoración de los estresantes y estrategias de afrontamiento) para facilitar la aparición en los 

cuidadores de una serie de resultados o consecuencias del cuidado negativas. 

La mayoría de estos programas se realizan en entidades públicas, ya que la iniciativa suele partir 

de organismos como las consejerías de salud de las CCAA, las concejalías locales o los 

departamentos regionales de Salud Pública. Las intervenciones se fundamentan en necesidades 

detectadas, con formatos diferentes (psicoeducativos, de ayuda, grupales, individuales, etc.) y 

generalmente de carácter multidisciplinar (enfermería, psicología, medicina, fisioterapia, trabajo 

social, etc.). 

Estas intervenciones tienen como objetivo principal que el cuidador se sienta seguro, reduzca 

su incertidumbre y pueda desempeñar su papel lo mejor posible. Se asume que dar el 

conocimiento adecuado sobre la enfermedad del familiar, la problemática asociada y su 

manejo, así como de los servicios disponibles, ayuda a los cuidadores a hacer frente a los retos 

que se les plantean de forma más satisfactoria. 
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1.3.3. Eficacia de las intervenciones educativas en los cuidadores no 
profesionales 
 

Las intervenciones dirigidas a los CNP de personas dependientes, se centran 

fundamentalmente en mejorar las consecuencias emocionales que provoca el cuidado 

(sobrecarga, ansiedad, y depresión, fundamentalmente), ya que estas son las más prevalentes y 

las que mayor impacto tienen sobre la salud de los cuidadores. En general los resultados de 

eficacia descritos en la bibliografía son modestos, pero sabemos que para mejorar el cuidado 

de personas dependientes es fundamental que los profesionales de la salud eduquen y apoyen 

a los cuidadores, ya que de esta forma se alcanzan resultados en la reducción del malestar ante 

problemas conductuales (López y Crespo, 2014), lo cual acaba redundando en una mejor 

atención al dependiente. 

A nivel subjetivo, los cuidadores suelen manifestar satisfacción al finalizar las intervenciones por 

el mero hecho de estar en contacto con otras personas que están en su misma situación. Desde 

un punto de vista eminentemente psicológico, para algunos autores (Losada y cols., 2007) tanto 

los programas psicoeducativos como los psicoterapéuticos son igualmente efectivos; no 

obstante las intervenciones con participación activa de los CNP y basadas en terapia cognitivo 

conductual son más eficaces que aquellas cuyo contenido se centra exclusivamente en la 

adquisición de conocimientos (Zabalegui y cols., 2008b). 

Po otro lado una modalidad que ha proliferado en los últimos años son los programas que 

combinan las distintas modalidades de intervención o multicomponentes; algún estudio 

(Gómez, 2014) considera que no reflejan necesariamente mejores resultados que las IE dirigidas 

a alguna técnica aislada. Sin embargo, hay literatura (Zabalegui y cols., 2014) que refleja que las 

intervenciones multicomponente son apropiadas para el manejo de síntomas y problemas de 

conducta, rehabilitación cognitiva, actividad física y apoyo psicológico; dando como resultado 

las mejoras más significativas en personas dependientes con demencia, incluso reduciendo la 

institucionalización y el uso de otros servicios comunitarios. 
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Un ejemplo de intervención combinada sería el programa “Formando a personas cuidadoras” 

que se lleva desempeñando desde el año 2008 en el Departament de Salut de Castelló de la 

Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública (así como en otros departamentos sanitarios de 

la Comunitat Valenciana) con gran éxito de acogida y de resultados, tal y como muestra algún 

estudio (Trullenque y cols., 2010). En este caso el programa es multicompomente, formado 

como grupo de ayuda mutua. 

En cuanto a las diferencias de eficacia de las IE individuales con respecto a las grupales existe 

cierta controversia, pues existe literatura que refleja que las domiciliarias e individuales ofrecen 

en ocasiones peores resultados que las grupales y están relacionadas con una mayor tasa de 

abandono (Crespo y López, 2007). Esto se debe a la múltiples interrupciones que se dan 

durante las sesiones educativas, por desarrollarse dentro del entorno del cuidado. Sin embargo 

existen otras evidencias (Dalmau y cols., 2003) donde es indiferente si la terapia es grupal o 

individual, obteniendo buenos resultados de los objetivos educativos planteados en ambos 

casos (Bustillo y cols., 2018). 

Las grupales favorecen la desconexión porque se desarrollan fuera del domicilio, y evitan las 

interrupciones que se puedan dar en el domicilio (por visitas de conocidos, labores del cuidado, 

etc.). Sin embargo a muchos cuidadores les cuesta dejar a sus familiares durante el tiempo de 

desarrollo de los talleres; en ocasiones les resulta muy difícil encontrar a alguien de confianza 

que se quede al cuidado de ellos o simplemente el sentido de responsabilidad es tan grande, 

que no les permite dejarlos ni un momento para que puedan acudir a las sesiones. 

Otro factor a tener en cuenta es que en ocasiones las intervenciones pueden no responder 

adecuadamente a las necesidades de los cuidadores, especialmente en aquellos que llevan 

mucho tiempo desempeñando ese rol. Esto se puede deber a la “cronificación” de sus 

necesidades como agentes dispensadores de cuidados, lo cual hace mucho más difícil la tarea 

de modificación de conductas inadecuadas que es lo que en muchas ocasiones se buscas con 

las IE. En estos casos lo más apropiado es simplemente ofrecer apoyo y ponerles en contacto 

con sujetos similares a través de grupos de ayuda mutua.  
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En un intento de establecer la eficacia de los distintos tipos de intervenciones en la mejora del 

estado de los cuidadores, se han llevado a cabo varios trabajos de revisión. Sin embargo la 

mayoría de revisiones se centran única y exclusivamente en cuidadores de pacientes con 

demencia o Alzheimer, y en aspectos emocionales de los cuidadores como por ejemplo el 

estrés, la ansiedad o la sobrecarga. Torres y cols. (2008) realizaron una revisión sistemática con 

el objetivo de analizar las características de las IE dirigidas a los cuidadores no profesionales 

que se habían desarrollado hasta la fecha en el país. Concluyeron que el colectivo de 

enfermería era el más numeroso a la hora de liderar estos programas, basados en equipos 

multidisciplinares. No encontraron una elevada evidencia de su eficacia, ya que la mayoría de 

los programas analizados no valoraron la eficacia de su intervención. La variabilidad 

metodológica hizo que no existiera homogeneidad en la duración de los programas, en el tipo 

de cuidadores, ni en el grado de dependencia de las personas cuidadas  

La heterogeneidad de las intervenciones hace imprescindible valorar la relevancia clínica de los 

resultados además de la significación estadística. Dentro de los programas psicoeducativos - y 

en este sentido - existen evidencias de relevancia en variables como la sobrecarga del cuidador, 

la ansiedad y la depresión (Zabalegui y cols., 2008b) o en el estrés percibido y la tensión (Losada 

y cols., 2004). En general las IE alcanzan resultados significativos en la reducción del malestar, 

aunque según López y Crespo (2007) es difícil que mejoren los niveles de depresión. 

Existe una extensa literatura acerca de la efectividad de programas educativos sobre dolencias 

meramente físicas que afectan a las personas. Un simple ejemplo son las denominadas 

“escuelas de espalda” que se imparten desde hace tiempo con el objetivo de prevenir o paliar 

el dolor raquídeo de la población general. No obstante es más complicado hallar evidencia de 

intervenciones similares sobre las consecuencias meramente físicas del cuidado, y sobre todo 

del cuidado no profesional. Se puede considerar que la única diferencia entre las consecuencias 

de este cuidado siendo formal o informal, son los aspectos psicológicos, por el vínculo 

emocional que hay en el caso de los cuidadores no remunerados, cosa que no aparece en el 

cuidado formal. 
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Se observa como existe una necesidad formativa por parte de los cuidadores en el campo de la 

movilización de las personas dependientes (Rodríguez, 2016), que es una causa importante de 

los aspectos físicos que padecen. Y no solo necesidad formativa, sino una clara necesidad de 

atención en este campo, ya que los niveles de sobrecarga que se presentan no son solo 

emocionales, si no también físicos (Jofré y Sanhueza, 2010). En este sentido se puede intuir una 

clara relación entre las lesiones lumbares en los cuidadores de personas con dependencia física 

y la ayuda a la transferencia que realizan en estas personas dependientes (Suzuki y cols., 2015). 

Las lesiones más frecuentes son los trastornos lumbares, que se producen incluso siguiendo las 

técnicas más seguras de transferencia manual (Gayubo, 2014); sólo el uso de ayudas técnicas 

reducen significativamente la proporción de lesiones (Owen, 2000). 

Un ensayo clínico (Estrada, 2012) evaluó un programa psicoterapéutico en transferencias 

posturales en un grupo de cuidadores de pacientes con esclerosis múltiple, con el objetivo de 

reducir el dolor de espalda que padecían los cuidadores, así como mejorar su calidad de vida. 

No se hallaron diferencias significativas en las variables observadas, pero el estudio indicó un 

efecto positivo del programa en todos los aspectos evaluados. 

Existe evidencia de formación en ergonomía con el objetivo de reducir las lesiones de espalda 

en el personal cuidador, analizando el lugar donde se desarrollan las transferencias para que 

sean más seguras. Una IE de este tipo diminuye la tensión física y el riesgo de dolor lumbar en 

los cuidadores (Waters, 2010; Smedley y cols., 2003). Otros programas se centran en el 

entrenamiento de la fuerza y de la flexibilidad de los cuidadores, en los que se puede apreciar 

una disminución significativa de la intensidad del dolor lumbar. Un programa de este tipo más 

una intervención ergonómica básica puede reducir el riesgo de lesiones lumbares (Alexandre y 

cols., 2001). 

La intervención educativa multicomponente también se desarrolla en este campo siendo la 

mejor técnica de IE en la prevención de las lesiones de espalda en los cuidadores (Gayubo, 

2014). Establecen como objetivo: ofrecer una formación más completa que intente solventar 

todos y cada uno de los problemas que puedan sobrellevar a una lesión lumbar. Higgnet (2003) 
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ya demostró que una formación exclusivamente técnica es insuficiente para tener impacto sobre 

las lesiones de espalda en los cuidadores, teniendo en cuenta que las ayudas técnicas reducen 

sensiblemente la sobrecarga física de los cuidadores. Estableció siete estrategias para 

desarrollar una intervención combinada:  

• Suministro de equipo. 

• Educación y formación. 

• Evaluación de riesgos. 

• Políticas y procedimientos adecuados. 

• Sistemas de evaluación de la persona dependiente. 

• Rediseñar el entorno donde se desarrollan las transferencias. 

• Organización del trabajo. 

 

Por tanto existe cierta coincidencia en que las intervenciones educativas dirigidas al cuidador no 

profesional, sea cual sea su estructura o al ámbito al que se dirijan, son generalmente eficaces y 

apropiadas para corregir aspectos que afectan a la salud de los cuidadores, logrando incluso 

mejorar la percepción de su rol hasta el punto de retrasar la institucionalización de las personas 

dependientes, al menos durante meses, si se consigue proporcionar el apoyo suficiente 

(Zabalegui y cols., 2018; Navarro,2010). 
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1.4. RESUMEN DE LA REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 

• Los países europeos se encuentran en la actualidad inmersos en un cambio de 

paradigma social, el cual se reproduce en una sociedad cada vez más envejecida. 

• El proceso de envejecimiento comporta - de forma natural - una serie de modificaciones 

biológicas, que se ven acompañadas de otras variaciones de carácter socio-afectivo 

como son la jubilación, los cambios de hábitos por la edad y la paulatina desaparición 

del entorno social. 

• En ocasiones, el envejecimiento puede precipitar la aparición de una discapacidad, que 

puede acarrear una dependencia para la realización de las AVD que oblige a la persona 

que la padece a requerir de otra para que le sustituya o ayude en aquellas necesidades 

básicas que se vean mermadas.  

• En una gran parte de los casos, esta figura es desempeñada en España por un familiar 

cercano, sobre todo un hijo/a o pareja, determinando lo que conocemos como cuidador 

no profesional. Esto se explica por el modelo de atención a la dependencia tradicional 

en nuestro país - el modelo mediterráneo - donde los cuidados no profesionales 

prevalecen por encima de otras opciones menos gravosas para el cuidador, por motivos 

meramente culturales y también (de forma creciente en los últimos años) por causas 

económicas. 

• El cuidado no profesional supone una serie de consecuencias negativas para quien lo 

desempeña, que van desde la esfera económica, hasta la socio-laboral, ejerciendo una 

mayor afectación en el campo de la salud física y ,principalmente, emocional.  

• Los CNP suelen experimentar dolor, el cual es considerado como uno de sus principales 

problemas de salud. De los diferentes tipos, el dolor lumbar es prevalente en ésta 

población y esta relacionado con el cuidado por la gran exigencia física que supone 

ayudar o sustituir a la persona cuidada a moverse y/o trasladarse de una posición a otra. 
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• La idiosincrasia propia del cuidador, persona dependiente y entorno donde se producen 

los cuidados, son factores determinantes para que este tipo de maniobras tan exigentes 

sean desempeñadas con éxito. 

• Ante el escenario de consecuencias perjudiciales detectadas en el cuidado no 

profesional, en las últimas décadas han ido surgiendo numerosas acciones en el ámbito 

sanitario para intentar paliarlas. Desde intervenciones centradas en el asesoramiento, a 

intervenciones psicoeducativas, multicomponentes o de respiro, entre otras. 

• La enfermería comunitaria ha liderando muchas de las atenciones formativas dirigidas a 

CNP, poniendo un especial énfasis en aspectos básicamente emocionales. Los 

resultados sobre la efectividad que se obtienen con estas acciones son generalmente 

modestos, aunque en cualquier caso necesarios siempre y cuando los CNP se sientan 

apoyados, así como empoderados. 

• Aunque el dolor lumbar uno de los problemas más comunes en los CNP, existen pocas 

experiencias docentes que incidan en él de forma específica. 
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2.1. HIPÓTESIS 
 

1. Una intervención educativa individualizada y domiciliaria, basada en movilizaciones y 

transferencias ergonómicas - Programa TRANSFE - mejora el dolor lumbar (presencia, 

nivel e incapacidad), el nivel de sobrecarga del cuidador, el nivel de apoyo social 

percibido y la calidad de vida relacionada con la salud, en un grupo de cuidadores no 

profesionales de personas dependientes. 

 

2. El Programa TRANSFE es más efectivo (en términos de mejoría sobre el dolor lumbar, el 

nivel de sobrecarga, el apoyo social percibido y la calidad de vida relacionada con la 

salud) que una acción educativa equivalente, desempeñada de manera grupal en el 

ámbito hospitalario. 
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2.2. OBJETIVOS 
 

Objetivo principal 

Diseñar y evaluar la efectividad de un programa de intervención educativa individualizada y 

domiciliaria (Programa TRANSFE) dirigido a cuidadores no profesionales de personas 

dependientes, en relación al grado de sobrecarga del cuidador, la presencia, nivel e 

incapacidad por dolor lumbar, el apoyo social percibido y la calidad de vida relacionada con la 

salud.  

 

Objetivos secundarios 

• Obtener el perfil sociodemográfico de los cuidadores no profesionales y de las 

personas dependientes de un grupo poblacional en la ciudad de Castelló. 

 

• Conocer el perfil característico de los cuidadores no profesionales en relación a el 

nivel de sobrecarga del cuidador, la presencia, nivel e incapacidad por dolor lumbar, 

el apoyo social percibido y la calidad de vida relacionada con la salud. 

 

• Evaluar la efectividad del Programa TRANSFE, a los 3 meses, en relación con una 

atención grupal estándar equivalente desempeñada en el ámbito hospitalario. 
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3.1. DISEÑO 
	

Se trata de un estudio experimental y longitudinal, con medida repetida a los 3 meses de la 

intervención educativa (Tabla 7).  

 

      Tabla 7: Diseño del estudio 

OBSERVACIÓN 

Valoración pre-intervención 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA 

OBSERVACIÓN (3m) 

Valoración post-intervención 

O1 

Grupo experimental 

Programa TRANSFE: domicilio 
O2 

O1 

Grupo control 

Acción estándar: centro de salud 
O2 

 

 

 

El estudio se inició en el último semestre del año 2015 con la primera revisión de la literatura y el 

diseño de la intervención y del estudio. En noviembre del 2016 se obtuvieron los permisos del 

Comité Ético de Investigación Clínica del Departament de Salut de Castelló, que permitió la 

realización del proyecto de investigación en el ámbito de la atención primaria del departamento 

sanitario. Así mismo el proyecto fue remitido a la Comisión Deontológica de la Universitat 

Jaume I de Castelló. Tras realizar la aleatorización pertinente se inició el estudio de campo en 

diciembre de 2016, prolongándose hasta enero de 2018, momento en el que se recogieron los 

últimos cuestionarios post-intervención de la medida repetida y se comenzó con el análisis de 

los datos. 
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       Tabla 8: Cronograma de la planificación 

Actividades 2015 2016 2017 2018 

Revisión de la literatura               

Diseño del estudio y de la intervención               

Solicitud de permisos               

Captación de participantes y entrevista telefónica               

Valoración pre-intervención                

Intervención               

Valoración post-intervención               

Análisis de los datos               

Interpretación de los datos               

Informe final               
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3.2. ÁMBITO DEL ESTUDIO 
 

El ámbito donde se realizó el estudio fue el Departament de Salut de Castelló, perteneciente a 

la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública, de la Generalitat Valenciana. El departamento 

tiene una población directa asignada de aproximadamente de 300.000 habitantes, aunque 

cuenta con una importante población flotante gracias al turismo residencial de la zona. Está 

organizado en 23 zonas básicas de salud (Atención Primaria); cuenta con dos hospitales 

generales y uno de pacientes crónicos y larga estancia (Atención Especializada). Las zonas 

básicas de salud participantes en el programa fueron: Rafalafena, 9 de Octubre, Palleter, 

Fernando El Católico y Grao. Todas ellas urbanas y correspondientes a la ciudad de Castelló.  

 

 

 

Figura 5: Departamentos sanitarios del Sistema Valenciá de Salut. Fuente: Grupo GIDO, 2010 
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La intervención educativa - Programa TRANSFE - se desarrolló en el domicilio de los cuidadores 

y de las personas dependientes, en el grupo experimental. En el grupo control, la atención 

estándar se llevó a cabo (como viene siendo habitual) en los diferentes centros de salud 

adheridos al programa. Tanto la evaluación pre-intervención como la evaluación post-

intervención se desempeñaron en los domicilios de los cuidadores en ambos grupos de 

estudio.  
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3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

3.3.1. Población a estudio 
 

La población de estudio fueron 42 personas cuidadoras no profesionales de personas 

dependientes.  

 

 

3.3.2. Criterio de inclusión con referencia al cuidador 
 

• Haber sido incluido en la atención estándar “Formando a personas cuidadoras” 

 

Se detallan a continuación los criterios de inclusión a la atención estandarizada, que de forma 

implícita lo son a su vez del presente estudio: 

• Ser cuidador no profesional 

• Tener personas dependientes a su cargo 

• Ejercer sin remuneración económica y desde al menos 6 meses 

• Presentar sobrecarga del cuidador 

 

 

3.3.3. Criterio de inclusión con referencia a la persona dependiente 
 

• Persona dependiente, cuyo cuidador principal participe en la atención estándar 

“Formando a personas cuidadoras” 
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3.3.4. Criterio de exclusión con referencia al cuidador 
 

• Ser cuidador formal 

• No ser el cuidador principal (entendido como aquél que se encarga de satisfacer 

diariamente las necesidades físicas y emocionales de la persona dependiente) 

 

 

3.3.5. Criterios de exclusión con respecto a la persona dependiente 
 

• Residente en un centro asistencial 

• Persona pendiente de ingreso inmediato en un centro asistencial o de traslado próximo 

a otro lugar de residencia 

 

 

3.3.6. Cálculo del tamaño muestral  
 

El tamaño muestral se estimó para la evaluación de la eficacia de la intervención educativa 

TRANSFE basada en el dolor lumbar del cuidador (medido mediante la Escala de Oswestry), 

asumiendo para el cálculo una población infinita. Se consideró un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo 

beta de 0,2 en un contraste bilateral, de modo que se precisaban 16 sujetos en el primer grupo 

y 16 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior a 16,1 puntos en la Escala de 

Oswestry (Reid y cols., 2017), asumiendo una varianza de 253 puntos. Se estimó una tasa de 

pérdidas de seguimiento del 10%, siendo la muestra final necesaria de 36 sujetos, repartidos en 

2 grupos (control e experimental) con 18 sujetos en cada grupo. 
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3.3.7. Selección y aleatorización de la muestra 
 

La captación de los cuidadores participantes se realizó gracias a la colaboración de los 

enfermeros responsables de la atención estándar “Formado a personas cuidadoras”: los 

enfermeros gestores de casos de las zonas básicas de salud del departamento, adheridas al 

estudio. Se les solicitó la participación en el estudio como colaboradores tras presentarles el 

proyecto de investigación e informarles de los objetivos del mismo, aceptando todos ellos y 

firmando un formulario de compromiso documental (Anexo 4). 

Inicialmente se atendieron a 42 sujetos, participantes potenciales en nuestro estudio por ser 

cuidadores no profesionales que habian sido seleccionados para realizar la atención estándar: 

“Formando a las personas cuidadoras”. Tras cumplimentar el Cuestionario 1: Entrevista 

Telefónica y comprobar por parte del investigador principal o sus colaboradores los criterios de 

inclusión, se obtuvieron los 36 participantes del estudio (coincidente con el número necesario 

para nuestro estudio según el cálculo muestral realizado previamente).  

Tras retirar los 6 dosieres correspondientes a los sujetos exluídos, cada uno de los documentos 

fue nuevamente numerado del 1 al 36. A continuación se creó la lista de aleatorización 

utilizando el programa Random®, diseñado por la escuela italiana de post-grado Interaction 

Design Institute Ivrea de la plataforma abierta Arduino, que generó 36 números no consecutivos 

y al azar. El primer número extraído fue asignado al grupo control, el segundo al grupo 

experimental y así sucesivamente al resto de los números de la lista de aleatorización. 

La aleatorización de la muestra se llevó a cabo tomando una proporción de 1:1; así mismo, para 

garantizar el anonimato en el muestreo, así como la asignación aleatoria de los participantes a 

cada uno de los grupos del estudio, se utilizó como referencia las premisas expuestas en el 

artículo de Zurita-Cruz y cols. (2018): “Estudios experimentales: diseños de investigación para la 

evaluación de intervenciones en la clínica”. Igualmente, para evitar un posible sesgo del 

observador en la primera asignación al grupo de estudio, se solicitó a una persona ajena a la 

investigación que cumplimentara la lista de aleatorización final, que fue entregada al 

investigador principal con la asignación ya realizada y ordenada numéricamente. 
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3.3.8. Característ icas de la formación estándar: “Formando a personas 
cuidadoras”  
 

La atención formativa estandarizada está dirigida en cada centro de salud participante por los 

EGC de Atención Primaria; apoyado por la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud y dirigido 

por el área de Salud Pública de la provincia de Castellón, quien se encarga de marcar las pautas 

curriculares de los talleres. Su objetivo principal es proporcionar apoyo y formación a 

cuidadores no profesionales que cumplen ciertos criterios de sobrecarga física y/o psíquica, con 

la intención de mejorar su calidad de vida, desarrollando o modificando estilos de vida que 

propicien su autocuidado. 

Este proyecto formativo se enmarca dentro de los conocidos programas de apoyo y formación 

dirigidos a cuidadores informales de pacientes crónicos, con el fin de ofrecerles herramientas 

de autocuidado. Aunque este tipo de acciones formativas son bien conocidas en la actualidad 

por la comunidad sanitaria, fueron pioneras en el momento de su implementación. Éste 

programa es decano en la provincia de Castellón, celabrándose su primera edición en el año 

2007. Su origen se justificó en la necesidades detectadas en la población cuidadora por parte 

de los agentes de salud, lo que planteó la necesidad de nuevos modelos organizativos y de 

provisión de servicios, en los cuales los cuidadores fueran más activos en el cuidado de su 

propia salud, siendo capaz de responder a sus necesidades. 

Los talleres constan de 10 sesiones, de 120 minutos de duración cada una, un día a la semana. 

Cada grupo consta de un máximo de 12 participantes y el contenido general del mismo recoge 

distintos campos del cuidado, con el objetivo de reforzar dichas áreas. La programación general 

transmite en sus sesiones nociones básicas de recursos socio-sanitarios, conocimientos técnicos, 

ergomotricidad, movilización, relajación, cuidado del cuidador, signos y síntomas de alarma en 

el paciente domiciliario y circuitos sanitarios. 

La participación del investigador en dicha atención corriente se produce desde la primera 

edición, formando parte del equipo docente y responsabilizándose de la sesión de higiene 

postural y ergomotricidad. Gracias a esta colaboración y a la evaluación continua sobre el 
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impacto de estos contenidos sobre la salud física de sus participantes (objeto de varias 

publicaciones relacionadas), se detectaron carencias en la metodología que han servido de 

base para trazar la presente investigación, con el objetivo de observar si se produce el 

cumplimento de la hipótesis planteada. 
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3.4. VARIABLES DE ESTUDIO 
 

La investigación se planteó como objetivo principal la evaluación de la eficacia de una IE en 

contraste con la ya realizada en una atención estandarizada, principalmente en relación al dolor 

lumbar de los CNP y otros factores como el apoyo social percibido, el nivel de sobrecarga y la 

CVRS. 

La variable independiente (controlada) fue la propia intervención, que hemos denominado 

como Programa TRANSFE. Las variables dependientes (de resultado) fueron aquellas que 

guardan una estrecha relación con los principales efectos de la situación del cuidado. 

 

 

3.4.1. Variable independiente 
 

La variable independiente es el Programa TRANSFE (Anexo 7), una intervención educativa 

innovadora en el ámbito de las intervenciones dirigidas a cuidadores no profesionales de 

personas con dependencia. 

 

Característ icas de la intervención educativa innovadora: Programa TRANSFE 
 

La intervención se diseñó con el objetivo de aportar una formación específica y personalizada 

sobre una de las áreas del cuidado diario que más sobrecarga física produce en los cuidadores: 

las movilizaciones y transferencias posturales de las personas dependientes.  

La transferencia es el cambio de posición de una persona de una superficie a otra, es decir, 

consiste en desplazar a la persona de una superficie a otra, por ejemplo, de una silla de ruedas 

a un sofá, o de la cama a la silla de ruedas. Ayudar, sin una técnica adecuada, a la persona 

dependiente a realizar estos cambios de posición o hacerlo por ellos en los casos de movilidad 
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muy reducida o nula, puede ocasionar dolencias como el dolor lumbar. Cerca del 90% de los 

cuidadores sin ayudas técnicas acaban sufriendo este tipo de dolores. También se dan con 

frecuencia tendinitis en manos, muñecas y hombros, ya que no sólo importa el peso sino la 

repetición de los agarres de dicho peso.  

Se calcula que un cuidador de una persona dependiente hace cada día una media de 20 

transferencias y movilizaciones del paciente a su cargo, en estos movimientos se incluyen las 

transferencias del dependiente de la cama a la silla de ruedas, a butacas, al baño, etc., así como 

movilizaciones en la propia cama (incorporaciones, volteos, etc.), que evitan muchos efectos 

secundarios al dependiente, como las úlceras por presión o las rigideces articulares. 

Teniendo en cuenta que esta labor se realiza a lo largo de todo el año y que el peso de una 

persona dependiente puede rondar los 75 kilos, muchos cuidadores hacen más de 7.000 

transferencias y movilizaciones al cabo del año, en las que habrán levantado o movido miles de 

kilos. 

El dolor en la zona baja de la espalda se relaciona con los movimientos de flexión, y de rotación 

más elevación del tronco (Estrada, 2012). Los conocimientos de biomecánica adecuados - es 

decir, la ergonomía - permiten la realización de las transferencias sin que ello suponga tanto 

estrés para la estructura del raquis. Existe numerosa literatura (Finlayson y cols., 2008; Smith y 

cols., 2008; Jensen y cols., 2006) que demuestra que la enseñanza de estas técnicas mejora la 

calidad de vida de los cuidadores y ,por tanto, su salud. 

Por tanto la intervención educativa pretende ofrecer una serie de herramientas que permitan a 

los cuidadores realizar las transferencias de forma que sean más seguras para ellos mismos, así 

como para las personas dependientes; con el objetivo de mejorar o prevenir el dolor lumbar 

ligado a la realización reiterada de estas maniobras. 
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Objetivos del Programa TRANSFE 
 

1. Proporcionar información dirigida a aumentar los conocimientos de los 

cuidadores sobre higiene postural en AVD y autocuidados en dolencias músculo 

esqueléticas derivadas del cuidado. 

2. Favorecer el desarrollo de habilidades prácticas en transferencias ergonómicas y 

movilizaciones de la persona dependiente. 

3. Generar herramientas para adaptar el entorno donde se desempeñan las 

transferencias y movilizaciones. 

4. Ofrecer apoyo emocional a cuidadores con elevados niveles de sobrecarga física 

y emocional. 

 

Tabla 9: Diferencias entre la sesión de transferencias de la atención estándar y la del programa TRANSFE 

 Atención estándar Programa TRANSFE 

Cuidadores No remunerados, gran sobrecarga No remunerados, gran sobrecarga 

Dependientes Dependientes PAD Dependientes PAD 

Nº de sesiones 1 1 

Duración 120 minutos 120 minutos 

Nº participantes Grupal (máx. 12) Individual 

Lugar Centro de salud Domicilio 

Tipo Multicomponente, de apoyo Formativa 

Contenidos Generales  Específicos  

 

 

Objetivo general 

 

Proporcionar apoyo y herramientas de 
autocuidado para los cuidadores, en la 
formación de movilizaciones y 
transferencias de las personas 
dependientes 

 

 

Ofrecerles formación en movilizaciones y 
transferencias ergonómicas adaptadas a las  

características del cuidador, persona 
dependiente y entorno. 
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Contenidos del Programa TRANSFE 
 

Los contenidos de la intervención (Anexo 7) fueron diseñados basándose en la efectividad 

mostrada en estudios con programas similares (Estrada, 2012; Kamioka y cols., 2011; Warming y 

cols., 2008; Santaguida y cols., 2005; Jensen y cols., 2006; Radovanovic y Alexandre, 2002).  

Comprende de una sesión de 120 minutos de duración, con 4 partes; las dos primeras centradas 

en aspectos básicos del autocuidado de los cuidadores y las dos últimas en maniobras de 

movilización y transferencias ergonómicas. 

1. Higiene postural en actividades de la vida diaria (AVD): enseñanza de medidas o 

normas a adoptar para el aprendizaje correcto de las actividades o hábitos 

posturales que el individuo adquiere durante su vida, así como las medidas que 

faciliten la reeducación de actitudes o hábitos posturales adquiridos previamente 

de manera incorrecta. Basado en el artículo de Andújar y cols. (2010). 

2. Ejercicios básicos de auto-estiramiento: enseñanza de 20 ejercicios para las 

principales articulaciones del cuerpo, dirigidos a mantener y/o mejorar su rango 

articular y balance muscular. Basado en la monografía de Waymel y Choque 

(2007). 

3. Técnicas de movilización pasiva y activo-asistida de las personas dependientes: 

consistente en movilizar o asistir a las extremidades de una persona con 

movilidad reducida a través del movimiento de las articulaciones con el objetivo 

de mejorar y mantener la capacidad de movimiento, evitar rigideces y dolor en 

las articulaciones y mantener el tono muscular en lo posible. Basado en la 

monografía de Gómez (2011). 

4. Enseñanza de maniobras de transferencias ergonómicas: adaptadas a las 

características del cuidador y de la persona dependiente, y al entorno donde se 

desempeña el cuidado. Las maniobras que se enseñan y se practican son 

deslizamientos en decúbito, decúbito supino a decúbito lateral y viceversa, 
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decúbito supino a sedestación y viceversa, sedestación a bipedestación y 

viceversa, y sedestación a sedestación en diferentes planos. Basado en la 

monografía de Ripol (2011) y en los principios básicos de ergonomía de Álvarez 

(2009). 

 

Diferencias entre las característ icas de las sesiones de transferencias 
 

La diferencia formativa fundamental (Tabla 9) para la investigación se centra en el contenido y la 

forma de transmitir los conocimientos de la sesión de transferencias. Es decir, todos los sujetos 

del estudio, lo eran también de la atención corriente “Formando a personas cuidadoras”, que 

como ya se ha visto es un programa educativo de carácter general, donde una de sus sesiones 

es sobre la enseñanza de transferencias de la persona dependiente. Los sujetos del grupo 

control recibieron los contenidos estipulados en dicha sesión; sin embargo los sujetos del grupo 

experimental no participaron en la sesión estándar, sino en la planificada en nuestra 

investigación. 

A continuación se detallan las diferencias de contenido entre la sesiones donde se han 

trabajado con los cuidadores las transferencias, dependiendo del grupo de investigación al que 

pertenecían los sujetos: 

• Grupo experimental: programa TRANSFE. Sesión individualizada en el domicilio. 

Se adaptaron todas las maniobras de movilizaciones y transferencias a las 

características del dependiente, del cuidador y del entorno. 

 

• Grupo control: programa estándar “Formado a personas cuidadoras”. Sesión 

grupal, no personalizada y desarrollada en su centro de salud. 
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3.4.2. Variables dependientes e instrumentos de medida 
 

Nivel de sobrecarga del cuidador: Escala de sobrecarga del cuidador (Zarit )  

 

La sobrecarga del cuidador se define como un estado de agotamiento emocional y físico, así 

como de aparición de estrés y cansancio en el que los cuidadores acusan falta de sueño, de 

tiempo para sí mismos, falta de libertad, abandono de relaciones sociales y descuido de la 

propia familia nuclear (Acker, 2011). Para evaluarla se utilizó la Escala de sobrecarga del 

cuidador de Zarit, validada en nuestro medio y ampliamente utilizada no solo en estudios de 

dependencia, sino también en otras poblaciones. Consta de 22 preguntas con 5 posibles 

respuestas (nunca, rara vez, algunas veces, bastantes veces, casi siempre), que puntúan de 1 a 5, 

y con un rango de 22 a 110 en la puntuación total, y que establece los diferentes grados de 

sobrecarga en función de la puntuación obtenida: ausencia de sobrecarga (≤ 46), sobrecarga 

“leve” (47-55) y sobrecarga “intensa” (≥ 56). El principal inconveniente para su utilización es su 

extensión y, por tanto, el tiempo que se emplea en su uso. 

La escala original Caregiver Burden Inventory (Zarit y Zarit, 1982) fue diseñada para valorar la 

sobrecarga en cuidadores de pacientes con demencia. Posteriormente, la escala fue traducida y 

validada a varios idiomas, incluido el castellano. Concretamente existen dos versiones de la 

escala en español: la Entrevista de Carga del Cuidador, de Montorio y cols. (1998), y la Escala de 

Sobrecarga del Cuidador, de Martin y cols. (1996), que es la que se ha utilizado en el presente 

estudio. El instrumento arroja una sensibilidad del 93,3% y una especificidad del 93,3% para el 

punto de corte que diferencia personas con sobrecarga “leve” de aquellas con sobrecarga 

“intensa”. El nivel de estabilidad temporal test-retest de la escala de Zarit en la versión en 

castellano es de 0,86; además tiene una buena consistencia interna con un coeficiente alfa de 

Cronbach de 0,91.  
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Presencia de dolor lumbar: Índice de Dolor de Espalda  

 

Se conoce como dolor lumbar, aquel que está focalizado en el segmento final de la columna 

vertebral, en el área comprendida entre la reja costal inferior y la región sacra, y que en 

ocasiones puede comprometer la región glútea, provocando disminución funcional (Casado y 

cols., 2008). El dolor es un aspecto meramente subjetivo, difícil de cuantificar o simplemente de 

esclarecer su presencia. No obstante existe un instrumento fiable para establecer su presencia 

en el raquis: el Índice de Dolor de Espalda (IDE) es una herramienta clínica económica y sencilla 

para usar en pacientes con dolor lumbar cuando se desea realizar una valoración de las 

capacidades físicas del paciente, para lo cual el paciente se encuentra en una posición erecta 

donde se miden las distancias y el rango de movimiento, así como el dolor e intensidad que son 

percibidos por el paciente. Este IDE no está concebido como una herramienta de diagnóstico, 

sino que se desarrolla como un índice para medir de forma rápida, no dolorosa y comprensible 

para el paciente en la práctica clínica. 

Se realizan cinco movimientos diferentes que integran el rango de movimiento como dolor y 

cuantifican cada una de las curvas a escala de 0 a 3 donde hay molestia o dolor y el paciente se 

mueve dentro de su rango y el paciente no puede realizar el rango completo de movimiento 

por la apariencia de un dolor limitante. La suma de los 5 resultados arroja el valor del IDE con un 

máximo de 15 puntos. Por lo tanto, el IDE se presenta como una alternativa a este requisito. La 

escala fue creada originalmente en el año 2006 por un equipo investigador belga liderado por 

Andre Farasyn (Farasyn y Meeusen, 2006). La versión en español de la IDE no estuvo disponible 

hasta el año 2010 (Cuesta y cols., 2010); en ella se obtuvieron unos niveles de validez y 

confiabilidad interna por encima del mínimo recomendado, ya que se lograron valores 

recomendados en el coeficiente de correlación intraclase de 0,97%. El test-retest confirmó que 

la confiabilidad para las 5 puntuaciones de resultados fue buena, con un coeficiente de 

correlación intraclase de 0,73%. 
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Nivel de dolor lumbar: Escala Visual Analógica  

 

La intensidad o nivel es la dimensión del dolor más estudiada, existiendo distintas escalas para 

intentar graduar y medir esta intensidad. Entre éstas, la escala visual analógica (EVA) (Huskisson, 

1974) es la que probablemente haya sido objeto de más estudios y ha sido ampliamente 

validada en el seguimiento del dolor crónico. En este contexto demuestra ser superior a escalas 

verbales descriptivas o escalas con intervalos fijos, mostrando una fiabilidad test-restest de 0,95, 

un coeficiente de correlación intraclase de 0,97, una buena sensibilidad al cambio en dolor 

postoperatorio y en pacientes tratados con TENS (Generalitat Valenciana, 2006). 

De esta manera, podemos considerar la EVA como el método de referencia en la evaluación de 

la intensidad del dolor, aunque su mayor limitación es que precisa unos niveles adecuados de 

agudeza visual, función motora y habilidad cognitiva para trasladar la sensación de dolor en una 

distancia medida en una regla, elementos normalmente disminuidos en el paciente sedado o 

anciano. 

 

Grado de incapacidad por dolor lumbar: Escala de incapacidad lumbar de 
Oswestry  

 

Según establece la RAE (2018b) la incapacidad es la falta de capacidad para hacer, recibir o 

aprender algo. Por tanto la incapacidad producida por un dolor lumbar es la falta de actividad 

sobrevenida por un dolor en la región baja del raquis, que en muchas ocasiones se liga a una 

baja laboral. Existen dos escalas que miden este aspecto y que cuentan con amplio 

reconocimiento en la comunidad sanitaria: el Cuestionario de Roland Morris y la Escala de 

Incapacidad Lumbar de Oswestry. Se eligió esta última ya que es, de las dos, la más utilizada en 

nuestro medio. 

El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry lo inició, en 1976, John 

O’Brien con pacientes remitidos a una clínica especializada y que presentaban dolor lumbar 
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crónico. Un cirujano, un terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta realizaron entrevistas a un 

grupo de pacientes para identificar la repercusión funcional que el dolor crónico tenía sobre las 

actividades de la vida diaria. Se diseñó como un instrumento de valoración y de medida de 

resultados. Antes de su publicación, en 1980, se probaron varios borradores y fue a partir de 

1981 cuando se difundió ampliamente tras la reunión en Paris de la International Society for The 

Study of the Lumbar Spine. 

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario autoaplicado, 

específico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 

10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una. La primera pregunta hace referencia a 

la intensidad del dolor, precisando en las distintas opciones la respuesta a la toma de 

analgésicos. Los restantes ítems incluyen actividades básicas de la vida diaria que pueden 

afectarse por el dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, 

dormir, actividad sexual, vida social y viajar).  

Según el porcentaje de respuestas ofrecidas por el encuestado se estratifica su incapacidad por 

DL en: “mínima” (0-20%), “moderada” (20-40%), “intensa” (40-60%), “discapacidad” (60-80%) o 

limitración “máxima” (>80%). Estas limitaciones suponen una serie de implicaciones que 

comprometen, en mayor o menor medida, la capacidad del sujeto en sus actividades de la vida 

diaria. Así pues, una limitación “mínima” implicaría que la persona no precisa tratamiento para 

su dolor lumbar; la limitación “moderada” supone la necesidad de un tratamiento conservador; 

la “intensa” ya requiere un estudio y unas medidas terapéuticas en profundidad; la 

“discapacidad” supone una intervención positiva; y por último la limitación “máxima” supone 

que el sujeto esta postrado en la cama o bien exagera sus síntomas. 

La versión en español, validada y utilizada en el presente estudio, es la realizada por Alcántara y 

cols. (2006). Según Jiménez y cols. (2005) muestra una consistencia interna de 0,89 (α de 

Cronbach), lo que indica que el test goza de una buena consistencia interna, es decir, los ítems 

que miden la incapacidad por dolor lumbar son consistentes y homogéneos entre si. Este 
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resultado es congruente con los datos psicométricos encontrados por Flórez-García y cols. 

(1995), cuya consistencia interna de la versión española del test fue de 0,86. 

 

Apoyo social percibido: Cuestionario Duke-UNK  

 

El apoyo social percibido o subjetivo es aquel que incluye todas las transacciones de ayuda, 

tanto de tipo emocional como informacional y material, que se reciben bien de las redes 

informales, íntimas, así como de otros grupos y de la comunidad global, incluyendo tanto las 

transacciones reales como la percepción de las mismas y la satisfacción con la ayuda recibida 

(Barron, 2003). 

Uno de los instrumentos utilizados para estudiar este aspecto es el cuestionario de Apoyo Social 

Duke-UNK (Cuéllar y Dresch, 2012), que evalúa el apoyo social funcional o cualitativo percibido, 

y tiene la ventaja de ser multidimensional y destacar por su sencillez y brevedad. Evalúa el 

“apoyo confidencial” (posibilidad de contar con personas para comunicarse) y el “apoyo 

afectivo” (demostraciones de amor, cariño y empatía). Cuenta con un elevado nivel de fiabilidad 

con un alfa de Cronbach superior a 0,80 en un estudio realizado por De la Revilla y cols. (1.991) y 

de 0,90 en otro estudio posterior realizado por Bellón y cols. (1.996) lo que la convierte en un 

instrumento válido y fiable. Para las subescalas de “apoyo confidencial” y de “apoyo afectivo”, 

se obtienen alfas de 0,88 y 0,79 respectivamente (Generalitat Valenciana, 2006). 

Este cuestionario fue originalmente validado en pacientes estadounidenses, en su mayoría 

mujeres, blancas, por debajo de los 45 años. El instrumento original incluía ítems sobre cantidad 

de apoyo, apoyo confidencial, apoyo afectivo y apoyo instrumental. Tras la validación el 

cuestionario quedó reducido a las dos dimensiones mencionadas, aunque tres de los 11 ítems 

en el estudio original no pudieron ser considerados dentro de las dos dimensiones del apoyo 

social. En la adaptación a la población española se mostraron pequeñas diferencias en la 

distribución de los ítems a las dos dimensiones del instrumento.  
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Calidad de vida relacionada con la salud: Escala EuroQol-5D  

 

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) hace referencia a la forma en 

que la calidad de vida se ve deteriorada por la presencia de una enfermedad o su tratamiento, 

condicionando el grado de satisfacción de un individuo a su bienestar fisiológico, emocional y 

social (Gallego y cols., 2018).  

En este contexto, según Herdman y colaboradores (2001), la Escala EuroQol-5D (EQ-5D) es un 

instrumento genérico de medición de la CVRS que puede utilizarse tanto en individuos 

relativamente sanos (población general) como en grupos de pacientes con diferentes 

patologías. El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por 

dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una EVA de evaluación más general. Un tercer 

elemento del EQ-5D es el índice de valores sociales que se obtiene para cada estado de salud 

generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud 

(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión) y 

cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o 

problemas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el individuo debe 

marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las 

dimensiones, refiriéndose al mismo día que cumplimente el cuestionario.  

En cada dimensión del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opción de 

respuesta es “no (tengo) problemas”; con un 2 si la opción de respuesta es “algunos o 

moderados problemas”; y con un 3 si la opción de respuesta es “muchos problemas”. La 

combinación de los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, habiendo 

243 combinaciones posibles. 

En relación a sus propiedades psicométricas, la EQ-5D presenta unos niveles elevados de 

viabilidad y aceptabilidad (Díaz-Redondo y cols., 2012). La correlación ítem total corregida es 

adecuada (0,33-0,53). La consistencia interna (alfa de Cronbach) es de 0,64. El análisis factorial 

exploratorio identifica dos factores (67,35% de la varianza explicada). 
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Nivel de dependencia de la persona cuidada: Índice de Barthel  

 

La valoración de la función física es una labor de rutina en las unidades de fisioterapia. Los 

índices para medir la discapacidad física son cada vez más utilizados en la investigación y en la 

práctica clínica, especialmente en la gente mayor, cuya prevalencia de discapacidad es mayor 

que la de la población general. Además, la valoración de la función física es una parte 

importante de los principales instrumentos usados para la valoración genérica de la calidad de 

vida relacionada con la salud. Actualmente, incluir la valoración de la función física es 

imprescindible en cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud. Uno de los 

instrumentos más ampliamente utilizado para la valoración de la función física es el Índice de 

Barthel, también conocido como Maryland Disability Index. 

Es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la 

realización de algunas actividades básicas de la vida diaria, mediante la cual se asignan 

diferentes puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a 

cabo estas actividades. Se comenzó a utilizar en los hospitales de enfermos crónicos de 

Maryland en 1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de 

los pacientes crónicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y músculo-

esqueléticos. También se pretendía obtener una herramienta útil para valorar de forma 

periódica la evolución de estos pacientes en programas de rehabilitación. 

Consta de diez ítems relacionados con distintas actividades básicas de la vida diaria: comer, 

lavarse o bañarse, vestirse, arreglarse, control de heces, control de orina, uso del retrete, 

traslado entre la silla y la cama, deambulación y subir-bajar escaleras. Durante la valoración de la 

persona se asigna un valor de cero puntos en la escala para la dependencia máxima y un valor 

de cinco a 15 para los otros niveles. La suma de las puntuaciones en las diez actividades 

establece el nivel de dependencia de la persona, de manera que se considera el nivel de 

dependencia de las personas dependiendo de la puntuación obtenida. De manera que se 

considera independiente si obtiene una puntuación de 100 (95 si permanece en silla de ruedas), 

dependiente leve cuando obtiene una puntuación > 60, dependiente moderado si su 
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puntuación está entre 40 y 55 puntos, dependiente grave cuando puntúa entre 20 y 35 y se 

considera que la persona presenta una dependencia total cuando su puntuación es menor de 

15 puntos. En la muestra evaluada más del tres cuartas partes de las personas receptoras de 

cuidados presentaron una media moderada o inferior en el Índice de Barthel, lo que se 

corresponde con unos niveles de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria 

negativos para las personas cuidadoras y para ellos mismos. 

 En la actualidad este índice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma original 

como en alguna de las versiones a las que ha dado lugar, como la versión en castellano utilizada 

para este estudio (Cid y Damián, 1997), siendo considerado por algunos autores como la escala 

más adecuada para valorar las AVD. La fiabilidad interobservador de la escala se sitúa en un 

nivel en el índice Kappa de 0,47-1,00; la fiabilidad intraobservador es de 0,84-0,97. En cuanto a 

la evaluación de la consistencia interna se obtiene un alfa de Cronbach de 0,86-0,92. 

 

Nivel de incapacidad de la persona cuidada: Escala de incapacidad f ís ica de la 
Cruz Roja  

 

Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, física y mental, se publicaron por primera vez en el 

año 1972, aunque llevaban utilizándose con anterioridad en el servicio de Geriatría del Hospital 

Central de la Cruz Roja de Madrid - donde se diseñaron - como un instrumento para evaluar y 

clasificar a los ancianos residentes en su domicilio dentro del área del hospital, y poder localizar 

a aquellos que precisaran asistencia geriátrica domiciliaria. Con el tiempo su empleo se ha 

generalizado en la valoración cotidiana de pacientes ancianos atendidos en los demás niveles 

asistenciales de los servicios de geriatría así como en residencias de ancianos y domicilios. Esta 

escala fue la más conocida y utilizada en nuestro país hasta finales de la década de los 80 

cuando aparecieron las traducciones al castellano de las escalas americanas. En 1999 era la 

tercera más utilizada en los servicios de geriátricos españoles. 
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Es una escala simple y fácil de utilizar sin normas detalladas sobre su aplicación. El evaluador 

debe clasificar al paciente en el grado funcional que más se aproxime a su situación actual. La 

información se obtiene preguntando al paciente si es mentalmente competente o a su 

cuidador. Clasifica la capacidad de autocuidado en seis grados (0-5), desde la independencia (0) 

hasta la incapacidad funcional total (5). El tiempo de aplicación es inferior a un minuto. 

Su uso ha resultado de utilidad práctica en la valoración continuada de la situación de los 

enfermos en los diferentes niveles asistenciales y en la transmisión de información entre los 

miembros del equipo multidisciplinario. Se ha aplicado en muestras de personas mayores de 

todo tipo, en la comunidad, en programas de atención domiciliaria, en diferentes secciones 

hospitalarias, residencias y centros de día. Para nuestro estudio se ha utilizado la versión de 

García y cols. (1992) que establecen que una puntuación por encima de 3 se asocia a una mayor 

mortalidad en los pacientes geriátricos tanto ingresados como atendidos de forma domiciliaria. 

Cuando se compara con otras escalas más complejas - como el Índice de Katz o el Índice de 

Barthel -, existe una elevada correlación en las puntuaciones obtenidas, con coeficientes de 

correlación elevados situados entre 0,73-0,90. La concordancia es especialmente elevada para 

los grados de incapacidad extremos y menor para grados moderados. La fiabilidad 

interobservador es algo inferior, oscilando los grados de concordancia en la clasificación de los 

pacientes entre personal médico y personal de enfermería entre el 66-71% (coeficientes de 

correlación 0,51-0,62). En cuanto a la validez, la escala se asocia a mayor mortalidad, necesidad 

de institucionalización y utilización de recursos sociosanitarios, aunque posee menos 

sensibilidad al cambio que otros instrumentos de construcción más detallada y compuestos por 

ítems más estructurados (Ferrín y cols., 2011). 
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Datos sociodemográficos de los cuidadores y de las personas dependientes 

 

Cuidadores: edad, fecha de nacimiento, sexo, estado civil, nivel educativo, situación laboral, 

parentesco con el dependiente, tiempo como cuidador, número del Sistema de Información 

Poblacional (SIP), etc. 

Personas dependientes: edad, fecha de nacimiento, sexo, estado civil, nivel educativo, zona 

básica de salud al la que pertenece, diagnóstico médico principal, número SIP, etc. 

 

Tabla resumen de las variables dependientes y sus instrumentos de medida  

 

Tabla 10: Variables dependientes y sus instrumentos de medida 

Nivel de sobrecarga del cuidador 

Instrumento Escala de sobrecarga del cuidador/Cuestionario Zarit (Zarit y Zarit, 1982) 

Características Mide el grado de agotamiento emocional y físico de los cuidadores. 22 preguntas, con puntuación 

de 1 a 5. Rango 22-110. 3 grados de estratificación. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,86. Fiabilidad CI: 0,91. Validez del constructo: buena correlación entre Zarit, 

GHQ y Katz. Sensibilidad: 93,3%. 

Presencia de dolor lumbar 

Instrumento Índice de Dolor de Espalda (IDE) (Farasyn y Meeusen, 2010) 

Características Valora las capacidades físicas del paciente con dolor lumbar. Realización de 5 movimientos, con 

puntuación de 0 a 3. Rango 0-15. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,97. Validez del constructo: buena correlación entre IDE, Oswestry y MPQ. 

Sensibilidad: 95% 

Nivel de dolor lumbar 

Instrumento Escala Visual Analógica (Huskisson, 1974) 

Características Regla dibujada con rango entre el 0 (no existencia de dolor) y el 10 (el peor dolor imaginable). 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,95. Fiabilidad CI: 0,97. 
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Tabla 10: Resumen de las variables dependientes y sus instrumentos de medida (continuación) 

Grado de incapacidad por dolor lumbar 

Instrumento Escala de Incapacidad Lumbar de Oswestry (Alcántara y cols., 2006) 

Características Mide las limitaciones que produce el dolor lumbar sobre las actividades cotidianas. 10 preguntas, 6 

posibles respuestas. 5 grados de estratificación. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,99. Fiabilidad CI: 0,85. Validez del constructo: buena correlación con SF-36 y 

Multidimensional Pain Inventory.  

Apoyo social percibido 

Instrumento Cuestionario Duke-UNK (Cuéllar y Dresch, 2012) 

Características Medición multidimensional del apoyo social: apoyo confidencial y apoyo afectivo. 11 preguntas, 

puntuación de 1 a 5. 2 grados de estratificación. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,90. Fiabilidad CI: 0,92. Validez del constructo: se comprobaron varias 

predicciones. Así  se comprobó  que existían diferencias significativas en función del nivel de 

estudios, la edad y el tipo de cuidado. 

Calidad de vida relacionada con la salud 

Instrumento Escala EuroQol-5D (Herdman y cols., 2001) 

Características Instrumento genérico de CVRS. 5 dimensiones con 3 posibles respuestas, estado de salud actual 

con 3 posibles respuestas y EVA 0 a 100 sobre nivel de salud. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad CI: 0,64. Validez: se ha probado en varias patologías y ello ha permitido comprobar la 

validez del instrumento en diferentes grupos. Sensibilidad: se ha mostrado sensible a los cambios 

en el estado de salud en varios grupos de pacientes. 

Nivel de dependencia de la persona cuidada 

Instrumento Índice de Barthel (Cid y Damián, 1997) 

Características Medición genérica de la independencia para la realización de ABVD. 10 ítems, puntuación de 0 a 15. 

Rango 0-100. 5 grados de estratificación. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad test-retest: 0,47-1,00. Fiabilidad CI: 0,84-0,97. Validez de constructo: se ha observado que 

es un buen predictor de mortalidad. Sensibilidad: capaz de detectar progreso/deterioro funcional. 

Nivel de incapacidad de la persona cuidada 

Instrumento Escala de incapacidad física de la Cruz Roja (García y cols., 1992) 

Características Clasificación de la capacidad de autocuidado. 6 grados de estratificación. 

Propiedades psicométricas Fiabilidad CI: 0,51-0,62. Criticada por inexacta; le resta precisión, sensibilidad y fiabilidad.  
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3.5. RECOGIDA DE DATOS 
 

La recogida de datos se realizó a través de un dosier (Anexo 8) de elaboración propia, formado 

por tres cuestionarios. En ellos hay una primera parte donde se recogen datos de información 

sociodemográfica y característica de los sujetos cuidadores participantes, así como de las 

personas dependientes; y una segunda compuesta por cuestionarios con distintos instrumentos 

válidos y fiables. La secuencia de trabajo se dividió en 4 fases, como se observa en la tabla 11.  

 

Tabla 11: Secuencia de trabajo y recogida de datos 

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 

Cuestionario 1º 

Entrevista telefónica 

   

 

Consentimiento verbal 

Recogida del documento 
escrito de consentimiento 

informado 

 

 

Programa 
TRANSFE 

 

Aleatorización de la 
muestra 

Cuestionario 2º 

Valoración pre-intervención 

 Cuestionario 3º 

Valoración post-intervención 

 

 

3.5.1. Cuestionario 1º: Entrevista Telefónica 
 

El único criterio de inclusión al Programa TRANSFE fue que los CNP participaran en la atención 

corriente, en cuya la primera sesión, los coordinadores de la misma - los/las enfermeros/as 

gestores de casos comunitarios (EGC) - explicaron brevemente que existía la posibilidad de 

participar en nuestra investigación si así lo deseaban, dándoles una breve explicación de sus 

características. Los EGC fueron los encargados de la captación de los participantes; a aquellos 

que mostraron interés se les pidió autorización para que sus datos de contacto (nombre y 

número de teléfono) fueran dados al investigador principal, dando así su consentimiento verbal. 
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Tras ello se contactó telefónicamente para confirmar que cumplían los criterios establecidos, en 

cuyo caso, se les proporcionó información sobre el estudio y se les ofreció formalmente la 

participación en el mismo. Durante el desarrollo de la entrevista se les explicó que se estaba 

llevando a cabo una investigación para proporcionarles información, formación y apoyo en la 

prestación de cuidados a su familiar. Se les informó que se les pediría que cumplimentasen dos 

cuestionarios a lo largo del estudio, y que a algunos de ellos (los participantes del grupo 

experimental) se les formaría en una de las sesiones del programa en su domicilio y no en el 

centro de salud como venia siendo habitual. 

Todas las entrevistas fueron realizadas por el investigador principal, por lo que todos los 

participantes recibieron la misma información. Se les comentó que podían ser asignados 

aleatoriamente a cualquiera de los dos grupos del estudio y que dependiendo del que les 

correspondiera: 

• Grupo experimental: debían pasar dos evaluaciones y una intervención educativa; 

todas desarrolladas de forma individual en su domicilio. 

• Grupo control: debían pasar dos evaluaciones, que se desarrollaban en su 

domicilio. La acción formativa era la estándar (la sesión que se desarrollaba en el 

programa “Formando a personas educativas”), llevada a cabo grupalmente en su 

centro de salud. 

 

Con aquellos CNP que estuvieron de acuerdo y aceptaron participar, se concertó una cita 

personal en su domicilio: la valoración pre-intervención. 

 

3.5.2. Cuestionario 2º:  Valoración Pre-intervención 
 

Este cuestionario se pasó para ambos grupos en los domicilios de cada participante y en él se 

recogió la siguiente información: 
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• Datos sociodemográficos del cuidador 

• Datos sociodemográficos de la persona cuidada 

• Escala visual analógica para evaluar el nivel del dolor lumbar 

• Índice de dolor de espalda-IDE 

• Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

• Escala de sobrecarga de Zarit 

• Cuestionario Duke-UNK 

• Cuestionario EuroQol-5D 

• Índice de Barthel 

• Escala de incapacidad física de la Cruz Roja 

 

En esta misma entrevista personal se procedió a realizar la fase de intervención educativa en los 

cuidadores incluidos en el grupo experimental. Los cuidadores del grupo control recibieron la 

formación educativa grupal cuando correspondió según el cronograma del programa de apoyo 

“Formando a personas cuidadoras”. 

Previamente a todo ello se procedió a la lectura, comprensión y firma del documento de 

consentimiento informado, imprescindible para la participación en el estudio. 

 

3.5.3. Cuestionario 3º: Valoración Post-intervención 
 

A los 3 meses del Cuestionario 2º: Valoración Pre-intervención y de la intervención educativa, en 

los domicilios de cada uno de los participantes del grupo control y grupo experimental, se 

valoró: 
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• Escala visual analógica para evaluar el nivel del dolor lumbar 

• Índice de dolor de espalda-IDE 

• Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 

• Escala de sobrecarga de Zarit 

• Cuestionario Duke-UNK 

• Cuestionario EuroQol-5D 
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3.6. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 

Se utilizaron los datos de 36 cuidadores, aleatorizados en 2 grupos de 18 miembros cada uno; 

en uno de los grupos (experimental) de desarrolló una intervención educativa (Programa 

TRANSFE) y en el otro grupo (control) una acción formativa estándar. 

Para el estudio analítico mediante métodos estadísticos, en primer lugar se realizó un estudio 

descriptivo de las variables según la naturaleza de las mismas; este estudio descriptivo, además 

de globalmente, se realizó comparando entre grupos, lo cual permitió dar respuesta a los 

objetivos secundarios. Para las variables continuas se utilizó el cálculo de medias y medidas de 

dispersión; para las variables categóricas se contó con la distribución de frecuencias y 

proporciones. 

Para la cuantificación la efectividad de la intervención educativa, esta se valoró como la 

disminución en la sobrecarga y dolor lumbar se acuerdo a diferentes tests, y se calculó según la 

siguiente expresión: 

 

 

 

Además de la Diferencia % de EVA e IDE se crearon otras variables, “Resta EVA2-EVA1” y 

“Resta IDE2-IDE1” para observar la diferencia en bruto, sin embargo no fue tan útil para el 

análisis al no encontrarse normalizada respecto al estado basal como si que ocurre en las 

variables de “Diferencia %”. 
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El test de Kolgomorov-Smirnov se usó para determinar si los datos se ajustaban a la distribución  

normal.  

Las variables cuantitativas con una distribución normal se compararon con el test de t de 

Student. En aquellos casos en los que no se cumplió la normalidad se utilizó su alternativa no 

paramétrica: la prueba de U de Mann Whitney. Para comparar las diferencias entre los instantes 

pre y post-intervención, se optó por el análisis mediante el test de t de Student de medidas 

pareadas y en los casos en que no se cumplió con el requisito de normalidad, se usó el test de 

Wilcoxon para medidas relacionadas. 

En el análisis de las relaciones entre variables cualitativas, se generaron tablas cruzadas y se 

analizó la significatividad estadística mediante el test del Chi-cuadrado.  

Para el análisis de acuerdo/coincidencias en tablas cruzadas, se utilizó el coeficiente Kappa, el 

cual adquiere valores de 1 en coincidencia perfecta, y de 0 cuando esta es al azar. 

El nivel de significación fue del 5% y se consideraron significativos de diferencias los p-valores 

menores de 0,05. Todos los análisis y gráficos se realizaron con el software estadístico IBM-SPSS 

v.22. 
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3.7. ASPECTOS ÉTICOS 
 

Como paso previo a esta investigación se sometió a evaluación el proyecto de la investigación, 

solicitando su pertinente aprobación al Comité Ético de Investigación Clínica del Departament 

de Salut de Castelló dependiente de la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública de la 

Generalitat Valenciana, así como a la Comisión Deontológica de la Universitat Jaume I de 

Castelló. 

Se elaboró un formulario de consentimiento informado (Anexo 1) que les fue ofrecido a todos 

los participantes en la valoración pre-intervención y que incluía toda la información necesaria 

para que entendieran el objetivo y los procedimientos de la investigación. Se les indicó que 

podían abandonar el estudio en cualquier momento si consideraban que suponía algún 

prejuicio para ellos mismos y/o para las personas a su cargo. 

Así mismo se contactó con los autores y/o responsables de los diferentes instrumentos de 

medida y se contó con su conveniencia a la hora de utilizarlos en el estudio (Anexo 2). 

Igualmente se solicitaron los permisos pertinentes a la gerencia de Atención Primaria del 

Departament de Salut de Castelló (Anexo 3), así como a los enfermeros gestores de cada zona 

básica de salud - los cuales forman parte de la investigación en calidad de colaboradores 

(Anexo 4) - tras aceptar su participación al conocer el proyecto de investigación (Anexo 5). 

Otro aspecto ético que se consideró para la realización del estudio, era la vulnerabilidad de la 

población de cuidadores y sus familiares enfermos. No hay que olvidar que el perfil 

sociodemográfico de los cuidadores en España es el de una mujer de aproximadamente 55 

años, con un bajo nivel formativo. Por ese motivo, el investigador consideró imprescindible 

incluir en el protocolo del estudio una entrevista donde se les explicaba los motivos del estudio 

a los participantes. Si bien el investigador contaba con la autorización del Comité Ético de 

Investigación Clínica (Anexo 6) para recoger información del paciente mediante la Historia 

Clínica, se solicitó la autorización del paciente, cuando fue posible y el de la familia. 
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Se siguieron las recomendaciones recogidas en el Convenio sobre los Derechos Humanos y la 

Biomedicina, conocido como el Convenio de Oviedo del año 1997, las Pautas Éticas 

Internacionales por la Investigación Biomédica en Seres Humanos, aprobada en el año 2002 por 

el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Medicas (CIOMS), y la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial del año 2008; el texto de la CIOMS y Helsinki son 

actualmente las dos grandes declaraciones orientativas para la investigación.  

También se consideraron las recomendaciones establecidas en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 

de diciembre (BOE núm. 298, de 14 de diciembre) de protección de datos de carácter personal 

y la Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente y de los derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, donde se recoge que todos 

los datos cedidos para la investigación serán guardados en un lugar seguro y destruidos en el 

momento de la finalización de la misma, garantizando así la confidencialidad de los mismos. 
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IV. RESULTADOS 
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4.1. DESCRIPTIVO DEL PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS 
CUIDADORES Y DEPENDIENTES 
 

Los resultados que se presentan corresponden al análisis descriptivo de la muestra, tratando de 

ofrecer el perfil de los cuidadores y de las personas dependientes, así como los datos basales 

de las variables a estudio. Durante el tiempo que duró la investigación se contabilizaron un total 

de 42 cuidadores no profesionales participantes en la formación estandardizada (Figura 6) y, a 

su vez, concurrentes potenciales en el estudio. Para seleccionar a los integrantes se comprobó 

que reuniesen los criterios de inclusión establecidos, realizándose las comprobaciones 

pertinentes en sus historiales clínicos. Durante las mismas se discriminaron 6 sujetos que no 

cumplieron los criterios de inclusión. Así se obtuvieron los 36 cuidadores principales necesarios 

a los que se les informó sobre el proyecto de investigación y se les propuso participar en el 

estudio. Todos ellos aceptaron, de manera que fueron asignados de forma aleatoria al grupo 

experimental 18 de ellos y al grupo control los restantes 18.  

Los 36 cuidadores no profesionales estaban al cargo de un total de 39 personas dependientes. 

3 de los cuidadores no profesionales del grupo experimental cuidaban a 2 personas 

dependientes a la vez, mientras que no se encontró el caso para ningún miembro del grupo 

control. De los datos obtenidos se realizó un análisis descriptivo para caracterizar la muestra de 

cuidadores recogidos. Para recoger los datos del cuestionario 1 (entrevista telefónica) se 

contactó de telefónicamente con los 36 cuidadores del estudio. Posteriormente los sujetos 

fueron asignados aleatoriamente a los dos grupos de estudio y se llevó a cabo la recogida del 

cuestionario 2 (valoración pre-intervención), así como las intervenciones educativas.  

Tres meses después de realizar las intervenciones educativas se pasó el cuestionario 3 

(valoración post-intervención), produciéndose 3 pérdidas: 1 caso como consecuencia del 

fallecimiento de la persona cuidada, otro caso en el que la persona cuidada había sido 

institucionalizada, y el tercer CNP no quiso cumplimentar el cuestionario 3 sin dar motivo 

alguno. Así, se recogieron datos en la tercera medida de 33 sujetos, 18 de los cuales 

pertenecían al grupo experimental y 15 al grupo control. 
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Cuidadores no profesionales de personas dependientes, 
residentes en la ciudad de Castelló 

CNP participantes en la formación estándar 
“Formando a las personas cuidadora” 

42 sujetos 

No cumplen criterios n=6 Dependiente residente en centro 
asistencial n=2 

Dependiente en situación de traslado 
próximo a otro domicilio n=1 

Cuidador remunerado n=1 

Cuidador no principal n=2 

Cumplen criterios n=36 

ALEATORIZACIÓN 

Grupo Experimental 
n=18 

Grupo Control           
n=18 

	

Cuestionario 1: Entrevista telefónica 

Cuestionario 2: Valoración pre-
intervención 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA 

GE: Programa TRANSFE (domicilio)   GC: Programa estándar (centro salud) 

 Cuestionario 3: Valoración post-
intervención 

Grupo Control            
n=15 

Grupo Experimental 
n=18 

Pérdidas en G. Control n=3 

• Fallecidos n=1 
• Institucionalización n=1 
• Abandono n=1 

Figura 6: Diagrama de flujo de los participantes en el estudio 
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4 .1.1. Perf i l  sociodemográfico de los cuidadores no profesionales 
 

Los 36 cuidadores no profesionales participantes en el estudio procedían de 4 centros de salud, 

todos ellos urbanos y situados en la ciudad de Castelló, con un reparto proporcional: CS 

Fernando El Católico (n=5), CS Grao (n=11), CS Nou d’Octubre (n=10) y CS Rafalafena (n=10). 

Como se observa en la tabla 12, la mayor distribución porcentual de cuidadores - 72,2% (n=26) - 

correspondía al género femenino, siendo el 27,8% (n=10) restante del género masculino. La 

media de edad de todas las personas cuidadoras era de 59,75±10,20 años y la mediana de 59 

años (mínimo 43, máximo 76). En la tabla 13 se muestra la distribución categórica de las edades 

de los CNP. 

 

  Tabla 12: Relación entre el sexo y la edad de los cuidadores 

  n (%) X±DE 

SEXO Y EDAD DE LOS 
CUIDADORES Femenino 

 

26 (72,2%) 

 

60,03 ±10,30 

 Masculino 10 (27,8%) 58,00 ±10,40 

 Total 36 (100,0%) 59,75 ±10,20 

 

 

 

                    Tabla 13: Distribución categórica de las edades de los cuidadores 

EDAD CUIDADORES Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

41 - 50 8 22,2 

51 - 60 12 33,3 

61 - 70 10 27,8 

71 - 80 6 16,7 

Total 36 100,0 
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  Tabla 14: Descriptivo del estado civil, nivel educativo y ocupación laboral de los cuidadores 

  Fecuencia (n) Porcentaje (%) 

ESTADO CIVIL Casada/o 26 72,2 

 Soltera/o 7 19,4 

 Separada/o 2 5,6 

 Viuda/o 1 2,8 

EDUCACIÓN Estudios primarios 16 44,4 

 Bachillerato/FP 15 41,7 

 Estudios superiores 5 13,9 

 No lee ni escribe 0 0,0 

 Sin estudios 0 0,0 

OCUPACIÓN Pensionista 17 47,2 

 Ama/o de casa 9 25,0 

 Desempleada/o 7 19,4 

 En activo 3 8,3 

Total  36 100,0 

 

 

En relación al estado civil, el 72,2% (n=26) de los cuidadores principales estaban casados y 

además añadían al cuidado de la persona dependiente otras responsabilidades como el 

cuidado del hogar, hijos, etc. Con respecto al nivel de formación académica, profesional y 

laboral, el 44,4% (n=16) de los cuidadores habían cursado estudios primarios, y tan solo el 8,3% 

(n=3) se encontraban en una situación laboral activa en el momento de la realización del estudio 

(Tabla 14).  

Por otro lado, cuando se preguntó a los cuidadores principales que participaron en el estudio si 

habían tenido que dejar de trabajar para poder cuidar de su familiar, tan solo el 22,2% (n=8) 

contestó negativamente, y más de la mitad de los sujetos contestaron afirmativamente. En este 

mismo sentido, el porcentaje de cuidadores que se encontraban en una situación de 

desempleo era del 19,4% (n=7). 
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Relación de parentesco cuidador-persona dependiente 

 

La relación de parentesco existente entre el cuidador principal y la persona cuidada era de tipo 

familiar en el 92,3% de los casos. De este modo el 48,7% (n=19) eran hijas/os y un 35,9% (n=14) 

eran la pareja; el resto de los participantes se distribuía entre hermanas/os (5,1%; n=2), 

progenitores (2,6%; n=1) y otros (7,7%; n=3) entre los que figuraban amistades u otras formas de 

relación no tipificadas en el cuestionario (Figura 7). 

 

 

 

Figura 7: Relación de parentesco cuidadores-dependientes 

 

 

Vivienda 

 

Independientemente del parentesco existente, los cuidadores y las personas cuidadas también 

compartían la vivienda en todos los casos, siendo una media de 3 personas por domicilio en la 
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mayoría de las situaciones (41,7%). No obstante, no se produjeron demasiados cambios en el 

modelo de convivencia para cuidar de la persona dependiente; concretamente un 22,2% (n=8) 

de los cuidadores principales refirieron haber cambiado de domicilio para poder cuidar de su 

familiar, mientras que el otro 77,8% (n=28) no necesitaron realizar cambios en este sentido. 

Otro aspecto fue las obras de acondicionamiento que los CNP realizaron en el lugar de 

residencia con la persona dependiente para mejorar aspectos del cuidado diario; desde 

pequeños arreglos como el cambio de una bañera por una ducha, hasta reformas integrales 

para adaptar la vivienda a la persona dependiente. 19 cuidadores (52,8%) realizaron algún tipo 

de acondicionamiento, frente a 17 (47,2%) que no lo hicieron (Tabla 15). 

 

    Tabla 15: Características de las viviendas de los cuidadores y personas dependientes 

  Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

HAN REALIZADO OBRAS Si 19 52,8 

  No 17 47,2 

CAMBIO DE DOMICILIO No 28 77,8 

 Si 8 22,2 

NÚMERO DE MIEMBROS POR VIVIENDA 3 15 41,7 

 2 13 36,1 

 4 7 19,4 

 5 1 2,8 

Total  36 100,0 

 

 

Como se ha mencionado anteriormente, los cuidadores objeto del estudio pertenecían 

organizativamente a 4 centros de salud diferentes, todos ellos en la ciudad de Castelló. Pero 

esto no supuso, necesariamente, que todos residieran dentro del núcleo urbano; de hecho un 

22,2% (n=8) lo hacían en viviendas aisladas, con las peculiaridades e inconvenientes que ello 

conlleva para los cuidadores y las personas dependientes. 
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Dedicación y motivación de los cuidadores no profesionales 

 

Observando aspectos relacionandos con la dedicación del cuidado no profesional, 

encontramos que el 83,3% (n=30) de los cuidadores principales que participaron en el estudio 

hacía más de dos años que eran responsables del cuidado de su familiar. Además, el número de 

horas que los cuidadores principales dedicaban al cuidado de la persona dependiente 

representó una media de 22±4,53 horas al día. 

 

 

 Tabla 16: Dedicación y motivación cuidadora en la muestra 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

  TIEMPO COMO CUIDADOR   

 > 24 meses 30 83,3 

 6-12 meses 4 11,1 

  12-24 meses 2 5,6 

 Total 36 100,0 

 CAUSA DE QUE SEA CUIDADOR   

 Única opción 17 47,2 

 Decisión voluntaria 13 36,1 

 Lo decidió la familia 5 13,9 

 Lo decidió el/la dependiente 1 2,8 

 Total 36 100,0 

 

 

Con respecto a la decisión de asumir la responsabilidad del cuidado de su familiar, el 47,2% 

(n=17) de los CNP afirmaron haber tomado esa decisión por ser la única opción posible en 

relación a sus circustancias personales. No obstante, como se refleja en la tabla 16, existía un 

36,1% (n=13) de cuidadores principales que lo decidieron voluntariamente. El resto de 
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cuidadores manifestaron que fue la familia, o incluso el propio dependiente quien decidió que 

fueran ellos quienes asumieran dicho rol. 

Por otro lado, aunque eran los cuidadores principales quienes asumían la mayor parte de la 

carga del cuidado de su familiar con dependencia, el 36,1% (n=13) de los participantes en este 

estudio recibían algún tipo de ayuda de otra persona. Sin embargo, los datos obtenidos en el 

estudio indicaron que existía un 63,9% (n=23) de cuidadores principales que no recibían ningún 

apoyo externo para el cuidado de su familiar. Los cuidadores que sí lo obtenían, lo hacían de 

diferentes formas de provisión; la mayoría de algún familiar cercano o bien de algún cuidador 

remunerado. En estos casos los CNP percibían ayuda de asociaciones de cuidadores, 

organizaciones como Cruz Roja o de un sistema de soporte domiciliario ofrecido por los 

servicios sociales del Ajuntament de Castelló. 

Como se ha citado anteriormente todos los CNP residían con las personas dependientes, y no 

solo son los cuidadores principales de éstos, sino que también se encargaban de las tareas del 

hogar. Se les preguntó si en estos casos recibían algún tipo de ayuda de otros miembros del 

núcleo domiciliario o de forma contratada. Más de la mitad (58,3%) no recibían ayuda alguna en 

las tareas domésticas. 

 

 

Percepción de los cuidadores sobre su salud y sus relaciones sociales 

 

Con el objetivo de conocer la percepción de los cuidadores sobre el impacto que tiene cuidar 

de una persona dependiente sobre su salud, se preguntó a los participantes en el estudio si 

creían que por el hecho de cuidar se veía afectada su salud. Los resultados obtenidos señalaron 

que el 72,2% (n=26) de los participantes pensaban que su salud había empeorado desde 

desempeñaban el rol de cuidador principal. 
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  Tabla 17: Antecedentes patológicos de los cuidadores 

Patología Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Trastornos del ánimo 29 80,6 

Dislipemias 18 50,0 

Enfermedades vasculares 14 38,9 

Fracturas 13 36,1 

Trastornos metabólicos 12 33,3 

Hipertensión arterial 12 33,3 

Diabetes 10 27,8 

Enfermedades respiratorias 9 25,0 

Infecciones 8 22,2 

Insuficiencia renal 7 19,4 

Hepatopatías 6 16,7 

Cáncer 5 13,9 

Enfermedades del tejido conectivo 5 13,9 

Arritmias 5 13,9 

Cardiopatías 3 8,3 

Trastornos de la próstata 3 8,3 

Accidente cerebrovascular 0 0,0 

Enfermedades neurodegenerativas 0 0,0 

 

 

Por otra parte, se solicitó a los cuidadores principales que valorasen de manera subjetiva su 

nivel global de salud en la actualidad. Así, los CNP eligieron entre 5 posibles opciones, siendo 

la respuesta mayoritaria la consideración de un estado de salud regular. Además de los datos 

sobre la percepción de la salud, se recogieron otros sobre aspectos que pudiesen indicar un 
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deterioro en el nivel de salud de los cuidadores principales. Concretamente se indagó por sus 

antecedentes patológicos que fueran de interés, con la intención de poder conocer mejor la 

historia de salud de éstos (Tabla 17), destacando por encima del resto aquellos relacionados 

con los trastornos del ánimo (80,6%; n=29) y las dislipemias (50%; n=18). En menor medida 

algunos cuidadores contaban en su historia de salud con problemas vasculares, fracturas, 

alteraciones metabólicas o hipertensión arterial, entre otros. 

En este mismo sentido se les consultó si consideraban que el desempeño de su rol de cuidador 

principal de personas dependientes podía afectar a sus relaciones sociales con otras personas. 

Un 75% (n=27) de los cuidadores no profesionales participantes en el estudio consideraron que 

sí influía; de forma cualitativa manifestaron la importancia y el peso emocional de este aspecto 

en sus rutinas diarias. 

Por otro lado, durante la realización de las entrevistas a los cuidadores se obtuvo que 10 de los 

36 sujetos (27,8%) habian manifestado con anterioridad interés por mejorar sus conocimientos a 

cerca del cuidado de personas en situación de dependencia. 

 

 

4.1.2. Descriptivo comparativo entre grupos a estudio para los cuidadores no 
profesionales 
 

Se realizó un análisis para el estudio de la homogeneidad en las características de los 

cuidadores participantes en el estudio, considerando las posibles diferencias existentes entre 

los sujetos del grupo control y los del grupo experimental. Se observó una única diferencia 

estadísticamente significativa (p-valor 0,049) para la característica “causa de ser cuidador”, en 

referencia a la razón que llevó al cuidador a desempeñar dicho rol.  
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  Tabla 18: Descriptivo comparativo entre variables de estudio: resultados más destacados 

VARIABLE  CONTROL % EXPERIMENTAL % Total 
X2 p-

valor 

1 18 100,0 15 83,3 33   Dependientes a 
cargo 

 2 0 0,0 3 16,7 3 
  

Total  18 100,0 18 100,0 36 3,273 0,070 

No 11 61,1 15 33,3 26   Formación 
previa  

Si 7 38,9 3 33,3 10   

Total   18 100,0 18 33,3 36 2,215 0,137 

No 5 27,8 1 5,6 6   Presencia de 
dolor lumbar 

Si 13 72,2 17 94,4 30   

Total  18 100,0 18 100,0 36 3,200 0,074 

En Activo 3 16,7 0 0,0 3   

Ama/o de casa 3 16,7 6 33,3 9   

Desempleada/o 3 16,7 4 22,2 7   

Situación 
laboral 

Pensionista 9 50,0 8 44,4 17   

Total  18 100,0 18 100,0 36 4,202 0,240 

Horas 
dedicación 

12 horas 

24 horas 

5 

13 

27,8 

72,2 

1 

17 

5,6 

94,4 

6 

30 

  

Total  18 100,0 18 100,0 36 3,200 0,074 

Causa de ser 
cuidador 

Dependiente 

Familia 

Única opción 

Voluntario 

1 

2 

12 

3 

5,6 

11,1 

66,7 

16,7 

0 

3 

5 

10 

0,0 

16,7 

27,8 

55,6 

1 

5 

17 

13 

  

Total  18 100,0 18 100,0 36 7,852 0,049 

Personas en 
domicil io 

2 

3 

4 

5 

8 

5 

4 

1 

44,4 

27,8 

22,2 

5,6 

5 

10 

3 

0 

27,8 

55,6 

16,7 

0,0 

13 

15 

7 

1 

  

Total  18 100,0 18 100,0 36 3,502 0,321 

Grado de 
dependencia 

Total 

Severa 

Moderada 

Escasa 

1 

6 

4 

7 

5,6 

33,3 

22,2 

38,9 

3 

9 

5 

1 

16,7 

50,0 

27,8 

5,6 

4 

15 

9 

8 

  

Total  18 100,0 18 100,0 36 6,211 0,102 
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4.1.3. Perf i l  sociodemográfico de las personas dependientes 
 

Las personas cuidadas se encontraban claramente relacionadas con el objetivo del estudio 

aunque no participaran directamente en él. Por ello se incluyó en el estudio aquellas variables 

que suelen relacionarse con la aparición de consecuencias no deseadas en los cuidadores de 

personas dependientes.  

 

  Tabla 19: Resumen numérico del sexo y edad de las personas dependientes 

  n (%) X±DE 

SEXO Y EDAD DE LAS PERSONAS 
DEPENDIENTES Femenino 

 

24 (61,5%) 

 

79,75±9,92 

 Masculino 15 (38,5%) 72,46±12,88 

 Total 39 (100,0%) 76,94±11,54 

 

 

La media de edad de las personas dependientes era de 76,94±11,54 años y la mediana de 79 

años (rango entre 40 y 94). Un 61,5% (n=24) los receptores de los cuidados que fueron incluidos 

eran mujeres y un 38,5% (n=15) eran hombres (Tabla 19). Con respecto al estado civil de la 

muestra de personas cuidadas, el 51,3% (n=20) estaban casados y el 38,4% (n=15) eran viudos 

(Tabla 20).  

 

   Tabla 20: Estado civil y nivel educativo de las personas dependientes 

  Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

ESTADO CIVIL Casada/o 20 51,3 

 Viuda/o 15 38,4 

 Soltera/o 3 7,7 

 Separada/o 1 2,6 
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   Tabla 20: Estado civil y nivel educativo de las personas dependientes (continuación) 

EDUCACIÓN Estudios primarios 15 38,5 

 Sin estudios 10 25,6 

 Bachillerato/FP 8 20,5 

 No lee, ni escribe 4 10,3 

 Estudios superiores 2 5,1 

Total  39 100,0 

 

 

                    Tabla 21: Distribución categórica de la edad de las personas dependientes 

EDAD DEPENDIENTES Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

31 - 40 1 2,6 

51 - 60 2 5,1 

61 - 70 9 23,1 

71 - 80 10 25,6 

> 81 17 43,6 

Total 39 100,0 

 

 

 

Estado de salud de las personas dependientes 

 

Con respecto a los problemas de salud más importantes de las personas cuidadas se recogió la 

información de la historia clínica. Los resultados de la valoración sobre los procesos de 

enfermedad más frecuentes en las personas cuidadas que participaron en este estudio se 

indican en la tabla 22. Se consideró que estos procesos eran la causa principal por la que estos 

sujetos se encontraban en dicha situación de dependencia. 
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Destacó principalmente el grupo de enfermedades neurológicas con un 48,7% (n=19) de los 

casos. Se englobaron en este grupo a personas con enfermedades como Alzheimer, patologías 

cerebrovasculares, Parkinson, demencias, esclerosis lateral amiotrófica, etc. El resto de 

diagnósticos fueron cáncer, enfermedades músculo esqueléticas, respiratorias (enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica), salud mental (esquizofrenia) y cardiovasculares (insuficiencia 

cardíaca). 

 

 

   Tabla 22: Principales problemas de salud de las personas dependientes 

PROBLEMA SALUD Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

  Alteraciones neurológicas 19 48,7 

 Problemas cardiovasculares 6 15,4 

 Trastornos músculo esqueléticos 6 15,4 

 Problemas de salud mental 3 7,7 

 Cáncer 3 7,7 

  Afecciones respiratorias 2 5,1 

 Total 39 100,0 

 

 

Como indicaban los criterios de inclusión todas las personas dependientes residían en 

domicilios particulares con los cuidadores, dato concordante con los datos recogidos. La 

práctica totalidad de los sujetos (38 de 39) estaban incluidos en el Programa de Atención 

Domiciliaria (PAD) de la Consellería de Sanitat Universal i Salut Pública, señal explícita de que 

nos encontrábamos ante un grupo de personas con un alto grado de dependencia y demandas 

en servicios de atención a la salud. 

No obstante se preguntó a los CNP si las personas a su cargo estaban pendientes de ser 

institucionalizados en centros asistenciales y por lo tanto en un periodo corto de tiempo 
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dejarían de ser los cuidadores principales (lo cual hubiese supuesto la inmediata exclusión del 

estudio). Tan solo 5 (12,8%) se encontraban en dicha situación; 2 habían iniciado recientemente 

los trámites para un ingreso en una residencia pública dependiente de la Consellería d’Igualtat i 

Polítiques Inclusives y los 3 restantes no habían iniciado ningún procedimiento pero 

manifestaron su intención de hacerlo a medio/largo plazo. 

Para observar el estado de salud actual de las personas dependientes se averiguó en la historia 

clínica cuando fue el último ingreso hospitalario, así como el número de ingresos en los últimos 

12 meses (Figura 8). En el 61,5% (n=24) de los casos el último ingreso se produjo en los últimos 

12 meses, para el 20,5% (n=8) fue en los últimos 6 meses y para el 17,9% (n=7) restante en el 

último mes.  

 

 

 

Figura 8: Número de ingresos hospitalarios en el último año 

 

 

 



 
	

	150	

Nivel de dependencia de las personas cuidadas 

 

La valoración del nivel de funcionalidad física y la autonomía para realizar las actividades de la 

vida diaria de las personas cuidadas que participaron en el estudio, se realizó mediante el Índice 

de Barthel y la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja. 

Los resultados obtenidos en el Índice de Barthel mostraron un nivel de dependencia media de 

41,28±21,90, con una mediana de 35 y un rango situado entre 10 y 100; como se aprecia en la 

tabla 23 a nivel porcentual la muestra mostró mayoritariamente una discapacidad severa/grave, 

correspondiendo al 43,6% (n=17) del total. 

 

   Tabla 23: Nivel de dependencia según Barthel, para los sujetos dependientes 

  Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

NIVEL DE DEPENDENCIA 
(BARTHEL) Severa/grave (20-35) 17 

 

43,6 

 Moderada (40-55) 9 23,1 

 Escasa (≥60) 8 20,5 

 Completa/Total (≤15) 4 10,3 

  Independiente (100)  1 2,6 

 Total 39 100,0 

 

 

Así mismo también se pasó la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja con la intención de 

obtener una medida adicional del nivel de dependencia de las personas cuidadas centrada en 

aspectos de índole motriz. La escala clasifica la capacidad de autocuidado en 6 grados (0-5), 

desde la independencia (0), hasta la incapacidad funcional completa (5). Para los sujetos de la 

muestra se obtuvo una media de 3,35±1,40, una mediana de 4, un percentil 25 de 3 y un 

percentil 75 de 4. El 28,2% (n=11) presentaban una marcha dificultosa que requería la ayuda de 
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otra persona; otro 28,2% (n=11) necesitaban la ayuda de 2 personas, lo cual implicaba 

problemas muy graves de movilidad.  

 

 Tabla 24: Nivel de dependencia según la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja, para los sujetos dependientes 

  
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 

NIVEL DE 
DEPENDENCIA  

(CRUZ ROJA) Marcha normal (0) 2 

 

 

5,1 

 Marcha con alguna dificultad (1) 3 7,7 

 Marcha con bastón o similar (2) 3 7,7 

 Marcha difícil, con ayuda de al menos 1 persona (3) 11 28,2 

  Marcha con extrema dificultad, 2 personas (4)  11 28,2 

 Inmovilizado en cama o sillón (5) 9 23,1 
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4.2. DESCRIPTIVO DEL PERFIL CARACTERÍSTICO DE LOS 
CUIDADORES 

 

4.2.1. Nivel de sobrecarga 
 

Para conocer los niveles de sobrecarga basal de los cuidadores no profesionales de la muestra, 

los participantes cumplimentaron la escala de sobrecarga de Zarit, siguiéndose las 

recomendaciones de Martín-Carrasco y cols. (1996) que establecen el corte en 47 puntos para 

diferenciar la sobrecarga de la no sobrecarga (siendo el rango de puntuación de la escala de 22 

a 110). En este caso, una puntuación superior a 47 puntos indica que la persona presenta 

sobrecarga.  

 

                                    Tabla 25: Nivel basal de sobrecarga en los cuidadores 

 TOTAL 

Media±DE 66,33±21,21 

Mediana [mín; máx] 57 [47; 110] 

 

 

             Tabla 26: Nivel porcentual de sobrecarga pre-intervención en los cuidadores 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Intensa (>55) 21 

 

58,3 

Leve (47-55) 15 

 

 

41,7 

Total 36 

 

100,0 
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Los resultados mostraron que todos los sujetos padecían sobrecarga (aspecto por otro lado 

presumible ya que era un criterio de inclusión para el estudio) alcanzando una media de 

66,33±21,21 (tabla 25). A nivel porcentual  el 58,3% (n=21) de los casos mostraban una 

sobrecarga “intensa” y el 41,7% (n=15) “leve” (Tabla 26). 

 

 

4.2.2. Dolor lumbar: presencia, nivel e incapacidad 
 

El dolor lumbar (DL) es la variable más relevante del presente estudio; a través del Programa 

TRANSFE se pretendía comprobar si se producía un impacto positivo sobre este factor de salud 

en los CNP. La presencia de dolor es un componente claramente subjetivo, difícilmente 

mesurable, para el cual no existen instrumentos absolutamente fiables. En relación al dolor 

lumbar contamos en el estudio con dos herramientas válidas y reconocidas en la literatura como 

son la escala visual analógica (EVA) y el Índice de Dolor de Espalda (IDE). La EVA es útil para 

cuantificar el nivel de dolor padecido y el IDE para corroborar de forma instrumentada la 

existencia del dolor lumbar manifestado. 

En primer lugar se preguntó a los cuidadores participantes si presentaban dolor lumbar antes 

de comenzar el estudio, obteniendo una prevalencia del 83,3%. Para el conjunto de sujetos 

(tabla 27) se alcanzó una media en la escala IDE de 6,91±3,62; es relevante considerar que la 

puntuación de esta escala se encuentra entre el 0 y 15. 

Así mismo, la media de intensidad de dolor lumbar en el conjunto de los sujetos que 

participaron en el estudio fue de 5,66±2,44, por tanto un nivel medio de dolor, ya que la escala 

tiene un rango de 0-10, siendo 0 la no existencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable.  
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   Tabla 27: Presencia y nivel de dolor lumbar en los cuidadores 

 Índice de Dolor de Espalda ( IDE) Escala Visual Analógica (EVA) 

N Válidos 36 36 

N Perdidos 0 0 

Media 6,91 5,66 

Mediana 6,00 6,00 

Desviación estándar 3,62 2,44 

Mínimo 0,00 0,00 

Máximo 13,00 9,00 

 

 

Con respecto a la incapacidad que el dolor lumbar producía en la muestra, ésta se midió a 

través de la escala de Oswestry, que clasifica (en función del porcentaje de puntuación 

obtenida) a los sujetos según la limitación funcional presentada; siendo las opciones limitación 

“mínima” (0-20%), “moderada” (20-40%), “intensa” (40-60%), “discapacidad” (60-80%) o 

limitración “máxima” (>80%). Todos los sujetos se repartieron únicamente entre 3 de las 5 

opciones: limitación “mínima” (27,8%; n=10), limitación “moderada” (41,7%; n=15) y limitación 

“intensa” (30,6%; n=11). 

 

 

4.2.3. Apoyo social percibido 
 

La variable apoyo social percibido de los cuidadores no profesionales se valoró a través de la 

escala validada Duke-UNK. El análisis de los datos obtenidos con la escala Duke-UNK se 

realizaron estableciendo el punto de corte de < 32 para diferenciar apoyo social percibido 
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“normal” de apoyo social percibido “escaso” (Cuéllar y Dresch, 2012), en una escala donde los 

valores se encuentran entre los 11 y los 55 puntos. Así, niveles por debajo de 32 puntos en la 

escala Duke-UNK indican que los cuidadores principales tienen un nivel de apoyo social 

percibido bajo. Los resultados obtenidos demostraron un reparto exacto al 50% (n=18) de 

cuidadores con apoyo social percibido “escaso” y el restante 50% (n=18) con apoyo social 

percibido “normal”, con una media global de 32,36±7,88, una mediana de 32,5, un mínimo de 

15 y un máximo de 45. 

 

 

                         Tabla 28: Distribución de frecuencias para el apoyo social percibido 

                                                      Frecuencia (n)      Porcentaje (%) 

ESCASO (≤32) 18 50,0  

NORMAL (>32) 18 50,0 

 Total 36 100,0 

 

 

 

4.2.4. Calidad de vida relacionada con la salud 
 

Con el objetivo de conocer la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los cuidadores, 

se utilizó la escala validada EuroQol-5D que indaga en el impacto que tiene sobre la propia 

salud el cuidado de otras personas en situación de dependencia. Los resultados obtenidos 

señalaron, como se detalla en la tabla 29, datos dispares según la dimensión evaluada: 

movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión.  
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   Tabla 29: Distribución de frecuencias de las 5 dimensiones de la CVRS 

 MOVILIDAD 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

No tengo problemas 19 52,80 

Tengo algunos problemas 6 16,67 

Tengo muchos problemas 11 30,56 

 CUIDADO PERSONAL 

No tengo problemas 32 88,90 

Tengo algunos problemas 2 5,56 

Tengo muchos problemas 2 5,56 

 ACTIVIDADES COTIDIANAS 

No tengo problemas 25 69,40 

Tengo algunos problemas 8 22,22 

Tengo muchos problemas 3 8,33 

 DOLOR/MALESTAR 

No tengo problemas 13 36,10 

Tengo algunos problemas 11 30,56 

Tengo muchos problemas 12 33,33 

 ANSIEDAD/DEPRESIÓN 

No tengo problemas 8 22,20 

Tengo algunos problemas 11 30,56 

Tengo muchos problemas 17 47,22 

 

 

Por otra parte, la escala solicita a los cuidadores principales que valoren subjetivamente su nivel 

de salud actual comparada con la misma hace 12 meses. Se ofrecen tres posibles opciones: 

“mejor”, “igual” o “peor”; así, más del 50% (52,8%; n=19) consideraron que su salud había 

empeorado, mientras que el resto de sujetos apreciaron que su salud estaba igual o peor que 

12 meses antes. 
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       Tabla 30: Resultados porcentuales del estado de salud actual con relación a la de 12 meses atrás 

SALUD COMPARADA CON 12 MESES ANTES 

Igual 14 38,9% 

Mejor 3 8,3% 

Peor 19 52,8% 

Total 36 100,0% 

 

 

Así mismo, se solicita a los cuidadores que expresen una valoración personal sobre su estado 

de salud con una escala visual analógica con valores de cero a cien, donde cien es el “mejor 

nivel de salud posible” y cero el “peor nivel de salud posible”. Los resultados de esta 

evaluación, mostraron que los cuidadores no profesionales puntuaron su salud con un valor 

medio de 62,5±14,8.  

 

                     Tabla 31: Resultados de la EVA sobre estado de salud actual 

EVA SALUD ACTUAL 

Media 62,50 

Mediana 60 

Desviación estándar 14,80 

Mínimo 20 

Máximo 90 
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4.3. RESULTADOS DE EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DEL TIPO 
DE INTERVENCIÓN EN EL GRUPO DE CUIDADORES DEL GRUPO 
EXPERIMENTAL 
 

El objetivo principal de este estudio fue diseñar un programa de intervención educativa 

individualizada (Programa TRANSFE) y evaluar su eficacia respecto a una intervención educativa 

estándar equivalente.  

La eficacia del programa residía en el impacto que éste podía tener sobre la disminución de los 

niveles de sobrecarga en los cuidadores no profesionales de una persona dependiente, así 

como la mejoría del dolor lumbar en términos de presencia, nivel e incapacidad derivada.  

Además el programa TRANSFE pretendía mejorar la percepción de apoyo social y de la calidad 

de vida relacionada con la salud en los cuidadores que participaron en el estudio.  

No obstante también fue un objetivo específico conocer el impacto del programa TRANSFE 

sobre los sujetos que recibieron exclusivamente esta intervención educativa con la intención de 

conocer la efectividad del programa.  

Por ello se utilizaron diversos modelos estadísticos para analizar las variables de estudio en este 

grupo. Este análisis se realizó en dos momentos diferentes (pre-intervención y post-

intervención); la segunda medida correspondió a los tres meses de la realización de la 

intervención educativa TRANSFE.  

 

 

4.3.1. Nivel de sobrecarga 
 

El análisis de los niveles de sobrecarga de los cuidadores principales de la muestra se realizó 

mediante la interpretación de la evolución de la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, 

únicamente para el grupo experimental (en este caso).  
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Los resultados, como se aprecia en la tabla 32, indicaron que al analizar por grupos los cambios 

en la variable, en la medición pre-intervención se obtuviera (para los sujetos del grupo 

experimental) una media de 71,55±24,61. Tras la intervención educativa del programa este valor 

se vio disminuido, marcando una media de 53,77±8,46 y observándose una disminución 

estadísticamente significativa entre la evaluación pre-intervención y la post-intervención (p-

valor=0,029). 

 

    Tabla 32: Nivel de sobrecarga del cuidador en el grupo experimental 

  Media N Desviación estándar Test de Wilcoxon p-valor 

ZARIT PRE-IE 71,55 18 24,61 

ZARIT POST-IE 53,77 18 8,46 
-2,179 0,029 

    PRE-IE: pre-intervención educativa; POST-IE: post-intervención educativa 

 

 

 

4.3.2. Dolor lumbar: presencia, nivel e incapacidad 
 

Como se ha mencionado con anterioridad, para medir de una forma más objetiva la presencia 

del dolor lumbar en los CNP se utilizó la escala Índice de Dolor de Espalda (IDE). En la medición 

pre-intervención se obtuvo, para los sujetos del grupo experimental, una media de 8,38±3,20 lo 

cual mostró una mayor presencia de dolor lumbar basal si lo comparamos con el nivel medio de 

todos los sujetos que se situó en 6,91±3,62. Tras la intervención del programa TRANSFE este 

valor se vio sensiblemente reducido a 3,44±2,85 observándose una disminución 

estadísticamente significativa entre la evaluación pre-intervención y la post-intervención (p-valor 

<0,001), tal y como se puede ver en la tabla 33. 
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   Tabla 33: Presencia de dolor lumbar en el grupo experimental 

  Media N Desviación estándar Wilcoxon relacionados p-valor 

IDE PRE-IE 8,38 18 3,20 

IDE POST-IE 3,44 18 2,85 
-3,741 <0,001 

   IDE PRE-IE: medida pre-intervención de la escala IDE; IDE POST-IE: medida post-intervención de la escala IDE 

 

 

En relación al nivel de dolor lumbar presentado por los cuidadores del grupo experimental, 

nos encontramos en una situación similar a la anterior. Así, tenemos en los CNP que recibieron 

la formación TRANSFE una media basal de 6,16±2,52 que se vio reducida tras la IE a casi la 

mitad 3,22±2,36; por tanto se observa, en los cuidadores del grupo experimental, una 

disminución del nivel de dolor lumbar percibido que resulta estadísticamente significativa (p-

valor <0,001). 

 

   Tabla 34: Nivel de dolor lumbar en el grupo experimental 

  Media N Desviación estándar Wilcoxon relacionados p-valor 

EVA PRE-IE 6,16 18 2,52 

EVA POST-IE 3,22 18 2,36 
-3,454 <0,001 

  EVA PRE-IE: medida pre-intervención de la escala EVA; EVA POST-IE: medida post-intervención de la escala EVA 

 

 

A continuación, en la figura 9, se muestra gráficamente la distribución de cajas para las variables 

presencia (IDE) y nivel (EVA) en los participantes del grupo experimental (aquellos que 

recibieron la formación TRANSFE) donde se puede observar claramente cómo se produce un 

descenso sensible en ambos parámetros, demostrando así, la efectividad del programa sobre 

estas dos variables. 
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Figura 9: Distribución de cajas para las variables presencia y nivel de DL, antes-después del programa TRANSFE 

 

 

Por último, en el grado de incapacidad por dolor lumbar en los cuidadores del grupo 

experimental se observa que desaparecen las valoraciones “intensa” a favor de “moderada” (5 

casos) y “mínima” (2 casos), al igual que la existencia de 6 mejorías de “moderada” a “mínima”; 

esto supone una mejora en 13 de los 18 casos (72,2%), lanzando un coeficiente Kappa de 0,004 

en tabla cruzada de las medidas pre y post-intervención (Tabla 35).  

 

        Tabla 35: Incapacidad por dolor lumbar en el grupo experimental 

Kappa=0,004 

OSWESTRY POST-IE 

 MINIMA (0-20%) MODERADA (20-40%) Total 

INTENSA (40-60%) 2 5 7 

MINIMA (0-20%) 3 0 3 

OSWESTRY PRE-IE 

MODERADA (20-40%) 6 2 8 

Total 11 7 18 

         OSWESTRY PRE-IE: medida pre-intervención de la escala Oswestry, OSWESTRY POST-IE: medida post-intervención de la escala Oswestry 
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4.3.3. Apoyo social percibido 
 

Al analizar por grupos los cambios en la variable de apoyo social percibido (recogido por la 

escala Duke-UNK), en la medición pre-intervención se obtuvo (para los sujetos del grupo 

experimental) una media de 32,44±8,24. Tras la intervención del programa TRANSFE este valor 

se vio sensiblemente aumentado a 36,55±5,80 observándose una relación estadísticamente 

significativa entre la evaluación pre-intervención y la post-intervención (p-valor <0,001), tal y 

como se puede apreciar en la tabla 36. 

 

  Tabla 36: Apoyo social percibido pre y post-intervención en el grupo experimental 

  Media N Desviación estándar Test t de Student pareado p-valor 

UNK PRE-IE 32,44 18 8,24 

UNK POST-IE 36,55 18 5,80 
-4,683 <0,001 

   UNK PRE-IE: medición pre-intervención de la escala UNK; UNK POST-IE: medición post-intervención de la escala UNK 

 

 

4.3.4. Calidad de vida relacionada con la salud 
 

En el análisis comparativo entre pre-intervención y post-intervención para la calidad de vida 

relacionada con la salud (Escala EuroQol-5D) se ha utilizado el coeficiente Kappa (al igual que 

en otras variables) excepto en el análisis de la EVA de autovaloración del estado de salud actual 

que contiene esta escala, para la cual se ha optado por el test de Wilcoxon de medidas 

relacionadas.  

Como se observa en la tabla 37, para la dimensión movil idad se mejoró en 7 de los casos 

tratados pasando de 7 en pre-intervención con muchos problemas, a 14 en post-intervención 

que no presentaban dificultades de esta índole. Esta dimensión pretende discernir entre la 
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existencia o no de problemática motriz como la marcha, llegando incluso a cuestionar una 

existencia de compromiso tal, que obligue al cuidador a permanecer en la cama. Para la 

dimensión cuidado personal, tras la intervención del programa TRANSFE ningún cuidador no 

profesional del grupo experimental presentó problemas en el cuidado como el lavado o 

vestido. 

La dimensión actividades cotidianas pregunta al encuestado si tiene problemas en 

situaciones como trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares o durante su 

tiempo libre. Tras la intervención TRANSFE únicamente 2 sujetos que tenían algún problema en 

la medida pre-intervención continuaron con dichos problemas para las actividades cotidianas; el 

resto pasó a no tener problemas de esta clase. 

 

 

Tabla 37: Dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud para el grupo experimental 

 

MOVILIDAD 

Kappa=0,143 

 

 

  
Tengo algunos 

problemas 
Tengo muchos 

problemas 
No tengo 
problemas  Total 

Tengo algunos problemas  1 0 3 4 

Tengo muchos problemas 3 0 4 7 

No tengo problemas 0 0 7 7 

Total 14 0 4 18 

 

CUIDADO PERSONAL 

Kappa=0,000* 

  

Tengo algunos problemas 0 0 1 1 

Tengo muchos problemas 0 0 1 1 

No tengo problemas 0 0 16 16 

Total 0 0 18 18 
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Tabla 37: Dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud para el grupo experimental (continuación) 

 

ACTIVIDADES COTIDIANAS 

Kappa=-0,176 

  

Tengo algunos problemas 0 0 4 4 

Tengo muchos problemas 0 0 1 1 

No tengo problemas 2 0 11 13 

Total 2 0 16 18 

 

DOLOR/MALESTAR 

Kappa=0,083 

  

Tengo algunos problemas 3 0 3 6 

Tengo muchos problemas 2 0 4 6 

No tengo problemas 2 0 4 6 

Total 7 0 11 18 

 

ANSIEDAD/DEPRESIÓN 

Kappa=0,036 

  

Tengo algunos problemas 2 2 4 8 

Tengo muchos problemas 4 0 2 6 

No tengo problemas 0 0 4 4 

Total 6 2 10 18 

  * No se puede calcular al no existir valores positivos en la medida post-intervención 

 

 

En lo referente a la presencia de dolor y/o malestar, de los 12 casos con alguno o mucho 

dolor en la medida pre-intervención, únicamente en 7 cuidadores se mantuvo tras la 

intervención TRANSFE (58,3%). En lo referente al estado de ansiedad/depresión, esta 

disminuyó en 6 de los 14 casos que la presentaban en pre-intervención (42,8%). 

En lo referente a la salud percibida en comparación con los últimos 12 meses (Tabla 38), de los 9 

cuidadores del grupo experimental que se encontraban “peor” antes del programa TRANSFE, 

dicho estado únicamente se mantuvo para 4 de ellos (44,4%) tras la intervención (Kappa=0,571). 
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              Tabla 38: Estado de salud en el último año en el grupo experimental 

Kappa=0,571 

EQ SALUD POST-IE 

 IGUAL MEJOR PEOR Total 

IGUAL 7 0 0 7 

MEJOR 0 2 0 2 

EQ SALUD          

PRE-IE 

PEOR 3 2 4 9 

Total 10 4 4 18 

                EQ SALUD PRE-IE: medición pre-intervención; EQ SALUD POST-IE: medición post-intervención 

 

 

Por último para la evaluación de la escala visual analógica de autovaloración del estado de salud 

que presenta la escala EuroQol-5D (Tabla 39), se utilizó igual que anteriormente, el test de 

Wilcoxon para medidas relacionadas, observando diferencias estadísticamente significativas (p-

valor=0,003), con una media post-intervención por encima a la valoración basal; esto teniendo 

presente que las dos escalas EVA presentadas funcionan en sentidos opuestos, por eso, la 

anterior EVA (que hace referencia al nivel de dolor lumbar) disminuía tras la intervención 

educativa, mientras que la EVA que evalúa el estado de salud aumenta en el grupo 

experimental en la medida post-intervención (Figura 10). 

 

        Tabla 39: Autovaloración del estado de salud para el grupo experimental 

  Media N Desviación estándar Wilcoxon relacionados p-valor 

EQ EVA PRE-IE 59,44 18 15,13 

EQ EVA POST-IE 70,56 18 8,02 
-2,987 0,003 

          EQ EVA PRE-IE: medición pre-intervención; EQ EVA POST-IE: medición post-intervención 
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Figura 10: Distribución de cajas pre y post-intervención de la autoevaluación del estado de salud en el grupo experimental 
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4 .4. EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA TRANSFE, 
A LOS 3 MESES, EN RELACIÓN CON LA ATENCIÓN ESTÁNDAR 
 

Primeramente se ha utilizado el test de Kolmogorov-Smirnov para el estudio de la normalidad, 

comprobando que la mayoría de las variables cuantitativas de interés para el análisis de 

nuestros objetivos no cumplen con la premisa de normalidad, por lo cual, para el análisis de 

inferencia se han utilizado los test estadísticos no paramétricos. Para el estudio de las variables 

cuantitativas antes y después de la intervención educativa se usó el test de Wilcoxon para 

medidas relacionadas, y para el estudio comparativo de las diferencias entre el grupo control y 

grupo tratamiento el test de U-Mann Whitney para muestras independientes. En ambos casos 

se utilizó el nivel de significatividad de 0,05. 

 

   Tabla 40: Comprobación de normalidad de las variables de estudio  

                                     N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo Kolmogorov-
Smirnov p-valor 

Edad del cuidador 36 59,750 10,196 43 76 0,200 

%Dif.EVA 30 -32,483 33,059 -100 25 0,026 

%Dif. IDE 31 -36,510 56,129 -100 200 0,005 

Resta IDE2-IDE1 33 -2,879 3,257 -11 4 0,052 

Resta EVA2-EVA1 33 -1,818 2,053 -8 1 0,001 

IDE/1 36 6,917 3,628 0 13 0,051 

IDE/2 33 4,242 3,123 0 10 0,192 

EVA/1 36 5,667 2,450 0 9 0,010 

EVA/2 33 3,879 2,497 0 8 0,200 

ZARIT/1 36 66,333 21,220 47 110 0,001 

ZARIT/2 36 71,917 21,284 47 100 0,001 

ZARIT/3 33 55,545 10,115 47 80 0,002 

UNK/1 36 32,361 7,889 15 45 0,200 

UNK/2 33 35,727 6,291 25 47 0,074 
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4.4.1. Nivel de sobrecarga 
 

Para el análisis de la sobrecarga en los CNP se utilizó el test de ZARIT, el cual se recogió en tres 

momentos diferentes: a la inclusión en el estudio tomando los datos de la Historia Clínica 

(ZARIT/1), previo a la intervención (ZARIT/2) y en la valoración post-intervención (ZARIT/3). Al 

comparar los ZARIT 1 y 2, se observa que no existían diferencias entre los dos momentos, 

únicamente uno de los cuidadores que inicialmente tenía sobrecarga leve pasó en la segunda 

medida a sobrecarga intensa.  

Al analizar el ZARIT/2 (pre-intervención) frente al ZARIT/3 (post-intervención) en todos los 

sujetos, se observó que 6 cuidadores con nivel “intenso” en la medida pre-intervención pasaron 

a nivel “leve” en la medida post-intervención, observándose una mejoría, mientras que ninguno 

de los cuidadores empeoró su nivel de sobrecarga. Para 3 cuidadores del grupo control no se 

obtuvieron datos en el ZARIT/3, ya que fueron los sujetos que abandonaron el estudio por 

diferentes razones ya expuestas. 

 

 

       Tabla 41: Nivel de sobrecarga de todos los sujetos, antes-después de las IE 

Kappa=0,551 

ZARIT POST-IE 

 N/C Intensa Leve Total 

Intensa 2 14 6 22 ZARIT PRE-IE 

Leve 1 0 13 14 

Total 3 14 19 36 

         ZARIT PRE-IE: ZARIT pre-intervención, ZARIT POST-IE: ZARIT post-intervención 
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Para el análisis estadístico formal de estas diferencias entre las medidas de la sobrecarga del 

cuidador pre y post-intervención tanto en global como por grupos, se utilizó el Coeficiente 

Kappa, el cual fue utilizado para cuantificar el acuerdo entre las distintas tablas. De esta forma 

se observó un Kappa de 0,942 al comparar de forma global ZARIT/1 (obtenido de la HC) con 

ZARIT/2 (pre-intervención), lo cual indicó una elevada coincidencia entre ambos (máxima 

coincidencia sería = 1). Esta coincidencia disminuyó a un Kappa=0,551 para la tabla comparativa 

entre la medición pre-intervención y la post-intervención global (36 cuidadores); al analizar estos 

por grupos, se observó que en el grupo experimental había una reducción del Kappa 

(Kappa=0,400) mientras que en el grupo control el Kappa fue de 0,713.  

De forma adicional se procedió a observar si existían diferencias tomando variables únicamente 

numéricas (Tabla 42), sin obtenerse diferencias estadísticamente significativas según el test no 

paramétrico U de Mann-Whitney. 

 

   Tabla 42: Nivel de sobrecarga de todos los sujetos antes-después de las IE, tomando variables numéricas 

  
GRUPO N Media Desviación estándar 

Test U de Mann-
Whitney 

p-
valor 

ZARIT/1 CONTROL 18 61,111 16,233 

 EXPERIMENTAL 18 71,556 24,613 
132 0,355 

ZARIT/2 CONTROL 18 65,778 19,842 

  EXPERIMENTAL 18 78,056 21,427 
109 0,097 

ZARIT/3 CONTROL 15 57,667 11,745 

 EXPERIMENTAL 18 53,778 8,468 
122,5 0,656 

    ZARIT/1: obtenido de la historia clínica; ZARIT/2: medida pre-intervención; ZARIT/3: medida post-intervención 

 

 

Por tanto, ambos análisis indicaron que existía una diferencia mayor entre las mediciones pre y 

post-intervención en la rama experimental, que para la rama control. No obstante, dado que la 

muestra de cuidadores fue bastante limitada (36 divididos en dos grupos de 18) y los cambios 
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ocurrieron únicamente en 6 casos, existiendo en la rama control 3 CNP que no completaron la 

medición post-intervención, esta variación no se puede contemplar como estadísticamente 

significativa, aunque si se puede valorar de forma muy positiva clínicamente la existencia de 

cambios únicamente en la rama experimental (Figura 11). 

 

 

Figura 11: Diagrama de cajas de la variable sobrecarga en las mediciones pre y post-intervención  

 

 

4.4.2. Dolor lumbar: presencia, nivel e incapacidad 

 

Se compararon los datos recogidos para la presencia y nivel del dolor lumbar a través de las 

escalas IDE y EVA respectivamente, antes y después de la intervención educativa. Para ello se 
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utilizó el test Wilcoxon de medidas relacionadas (Tabla 43) observándose un p-valor <0,001 en 

ambos casos, lo cual indicaría que tanto la formación estándar como el Programa TRANSFE 

suponen, indistintamente, una mejoría estadísticamente signicativa sobre estas dos variables. 

 

Tabla 43: Diferencias emparejadas para la presencia y nivel de dolor lumbar en todos los CNP, antes-después de la IE 

 

Diferencia 
Media 

Desviación 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza de la 

diferencia 
 

Test Wilcoxon 
gl 

p-valor 

      Inferior Superior       

EVA/1 - 
EVA/2 

1,8182 2,0533 1,0901 2,5462 5,087 32 <0,001 

IDE/1 - 
IDE/2 

2,8788 3,2573 1,7238 4,0338 5,077 32 <0,001 

 EVA/1: EVA pre-intervención, EVA/2: EVA post-intervención, IDE/1: IDE pre-intervención, IDE/2: IDE post-intervención 

 

 

No obstante, interesaba comparar estas diferencias entre el grupo control y el experimental de 

forma individualizada, para lo cual se procedió por un lado a evaluar la diferencia bruta de la 

EVA (nivel de dolor) y el IDE (presencia de dolor) entre antes y después creando, para ello, dos 

nuevas variables: RESTA_EVA y RESTA_IDE; tras ello se procedió a compararlas por grupos de 

estudio como se detalla en la tabla 44. 

Si bien no se observaron diferencias significativas para el nivel de dolor lumbar (EVA) entre el 

grupo control y el experimental, tanto en EVA/1 (pre-intervención) como en EVA/2 (post-

intervención), las diferencias fueron observables y estadísticamente significativas al trabajar con 

nuestras variables de resta entre EVAs y la diferencia % normalizada entre EVA/1 y EVA/2, 

donde se apreció la disminución en la media de diferencia porcentual de EVA entre el grupo 

control y el experimental.  
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Para la presencia de dolor lumbar (IDE) si bien aparecieron diferencias estadísticamente 

significativas en el IDE/1 (pre-intervención), para el grupo control el IDE era menor de forma 

estadísticamente significativa al IDE/1 del grupo experimental, pero tras la actividad formativa, 

en el grupo control el IDE/2 (post-intervención) medio prácticamente no varió respecto al IDE/1, 

mientras que en el grupo experimental se pudo observar una considerable disminución, lo cual 

conllevó que las diferencias fueran estadísticamente significativas sobre las variables RESTA_IDE 

y Diferencia % de IDE. 

 

 

   Tabla 44: Prueba U de Mann-Whitney para la EVA e IDE de la muestra según grupo 

  GRUPO N Media Desviación estándar Prueba U de Mann-
Whitney 

p-valor 

EVA/1 CONTROL 18 5,167 2,3326 

 EXPERIMENTAL 18 6,167 2,5263 

112 0,118 

EVA/2 CONTROL 15 4,667 2,4976 

  EXPERIMENTAL 18 3,222 2,3653 

87,5 0,086 

Resta EVA2-EVA1 CONTROL 15 -0,467 1,2459 

 EXPERIMENTAL 18 -2,944 1,9242 

36,5 <0,001 

%Dif.EVA CONTROL 13 -7,344 22,3154 

  EXPERIMENTAL 17 -51,706 26,4813 

24,5 <0,001 

IDE/1 CONTROL 18 5,444 3,5016 

 EXPERIMENTAL 18 8,389 3,2018 

88 0,019 

IDE/2 CONTROL 15 5,200 3,2558 

  EXPERIMENTAL 18 3,444 2,8537 

93,5 0,135 

Resta IDE2-IDE1 CONTROL 15 -0,400 1,9198 

 EXPERIMENTAL 18 -4,944 2,6451 

13 <0,001 

%Dif. IDE CONTROL 13 -0,591 66,7961 

  EXPERIMENTAL 18 -62,452 26,6649 

22 <0,001 

   EVA/1: EVA pre-intervención, EVA/2: EVA post-intervención, IDE/1: IDE pre-intervención, IDE/2: IDE post-intervención 
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A la vista de estos resultados, se puede afirmar que existe una mejoría estadísticamente 

significativa en las variables nivel y presencia de dolor lumbar en el grupo experimental 

respecto al grupo control. Por lo que se puede sostener que el Programa TRANSFE resulta más 

eficaz en términos de presencia y nivel de dolor lumbar que la actividad grupal estándar, 

valorando esta mejoría tanto como diferencia bruta (RESTA) como diferencia porcentual (%DIF) 

calculada según la fórmula propuesta en el apartado de materiales y métodos. 

Para el análisis del grado de incapacidad por dolor lumbar, se utilizó la Escala de Incapacidad 

por dolor lumbar de Oswestry. Al analizar las coincidencias en la tabla cruzada (Tabla 45) se 

observó que de los 11 casos con valoración “intensa” en la medida pre-intervención, 9 de ellos 

experimentaron una mejora en la medida post-intervención, correspondiendo a 2 de ellos una 

valoración “mínima”. De los 15 cuidadores con valoración pre-intervención “moderada”, 6 de 

ellos redujeron al mínimo nivel de incapacidad. 

 

 

  Tabla 45: Incapacidad por dolor lumbar antes-después de la IE en todos los sujetos 

Kappa=0,275 

OSWESTRY POST-IE  

N/C Intensa (40-60%) Mínima (0-20%) Moderada (20-40%) 

Total 

Intensa (40-60%) 0 2 2 7 11 

Mínima (0-20%) 1 0 9 0 10 

 

OSWESTRY  

PRE-IE 
Moderada (20-40%) 2 0 6 7 15 

Total 3 2 17 14 36 

  OSWESTRY PRE-IE: medida pre-intervención de la escala Oswestry, OSWESTRY POST-IE: medida post-intervención de la escala Oswestry 
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Al analizar estos cambios en cada uno de los grupos por separado se observó que las 2 

reducciones de “intensa” a “mínima” correspondieron a cuidadores del grupo experimental, 

dejando únicamente dos mejorías desde “intensa” a “moderada” en el grupo control. Además 

se encontró que todas las mejorías de “moderada” a “mínima” correspondieron al grupo 

experimental exclusivamente. 

A la vista de los resultados estadísticos, se observa que las variaciones más importantes se 

dieron en el grupo experimental. Esta variación se ha analizado estudiando el acuerdo mediante 

el coeficiente Kappa, mostrando este un amplio desacuerdo en el grupo experimental 

(Kappa=0,004) el cual contrasta con el acuerdo observado en el grupo control (Kappa=0,600). 

Por tanto es factible afirmar que la propuesta formativa Programa TRANSFE ha conseguido 

modificar significativamente el nivel de incapacidad por dolor lumbar en los cuidadores, con 

respecto a la formación estandarizada. 

 

 

4.4.3. Apoyo social percibido 
 

Al igual que en las variables anteriores se procedió a llevar a cabo un análisis por grupos para 

visualizar las posibles concordancias y diferencias, y de ese modo valorar donde aumentaban las 

diferencias mediante la observación de una disminución en el coeficiente Kappa. Al analizar por 

grupos los cambios, se observó que únicamente para el caso de la rama experimental existió 

una variación, encontrando una mejora de “escaso” a “normal” en 5 de los cuidadores, lo cual 

se comprobó mediante el coeficiente Kappa, que varió de un 0,714 en rama control frente al 

0,444 en la rama experimental.  

Adicionalmente se procedió a realizar un test estadístico T-Student tomado datos numéricos, 

obteniéndose p-valores superiores a 0,05 para las mediciones pre y post-intervención (Tabla 46), 

por lo que no se observan diferencias estadísticamente significativas entre ellas. 
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   Tabla 46: Apoyo social percibido antes-después en la muestra cuidadora 

  GRUPO N Media Desviación estándar Test t-student p-valor 

UNK PRE-IE CONTROL 18 32,278 7,760 

  EXPERIMENTAL 18 32,444 8,241 
-0,062 0,951 

UNK POST-IE CONTROL 15 34,733 6,902 

 EXPERIMENTAL 18 36,556 5,803 
-0,824 0,416 

   UNK PRE-IE: medición pre-intervención; UNK POST-IE: medición post-intervención 

 

 

 

4.4.4. Calidad de vida relacionada con la salud 
 

Al igual que en los análisis previos, a continuación se describen inicialmente los valores globales 

en cada una de las 5 dimensiones evaluadas para todos los cuidadores participantes. En su 

análisis, dado que la escala utilizada para su medición no ofrece una valoración global, se 

detallan en tablas cruzadas cada una de las variables y sus resultados, tanto en global como por 

grupos de estudio.  

Como se observa a continuación (Tabla 47), de las 5 dimensiones valoradas se obtienen 

cambios destacables principalmente en movil idad, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión, donde numerosos cuidadores que expresaron tener “muchos 

problemas” en la medida pre-intervención pasaron a otros niveles mejores (“algunos 

problemas” y “no tengo problemas”) en la medida post-intervención realizada a los 3 meses de 

la intervención educativa.  
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  Tabla 47: Perfil descriptivo de la CVRS para todos los participantes del estudio, antes y a los 3 meses de la IE 

 MOVILIDAD PRE-IE MOVILIDAD POST-IE 

  Frecuencia (n) Porcentaje (%) Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

No tengo problemas  19 52,80 24 72,72 

Tengo algunos problemas  6 16,67 7 21,21 

Tengo muchos problemas 11 30,56 2 6,06 

 CUIDADO PERSONAL PRE-IE CUIDADO PERSONAL POST-IE 

No tengo problemas 32 88,90 28 84,85 

Tengo algunos problemas 2 5,56 4 12,12 

Tengo muchos problemas 2 5,56 1 3,03 

 ACTIVIDADES COTIDIANAS PRE-IE 
ACTIVIDADES COTIDIANAS 

POST-IE 

No tengo problemas 25 69,40 24 72,73 

Tengo algunos problemas 8 22,22 7 21,21 

Tengo muchos problemas 3 8,33 2 6,06 

 DOLOR/MALESTAR PRE-IE DOLOR/MALESTAR POST-IE 

No tengo problemas 13 36,10 16 48,48 

Tengo algunos problemas 11 30,56 14 42,42 

Tengo muchos problemas 12 33,33 3 9,09 

 ANSIEDAD/DEPRESIÓN PRE-IE 
ANSIEDAD/DEPRESIÓN POST-

IE 

No tengo problemas 8 22,20 11 33,33 

Tengo algunos problemas 11 30,56 18 54,55 

Tengo muchos problemas 17 47,22 4 12,12 

   PRE-IE: medida pre-intervención de la escala EQ, POST-IE: medida post-intervención de la escala EQ 

 

 

Con respecto a la pregunta: “¿Comparado con mi estado general de salud durante los últimos 

12 meses, mi estado de salud hoy es…?”, el 52,8% (n=19) de la muestra contestó “peor” en la 

primera medición, pasando al 36,4% (n=12) en la segunda. Del resto, la mayoría (38,9%; n=14) 

consideró en la medida pre-intervención que era “igual”, aumentando al 51,5% (n=17) en la 
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post-intervención. Aquellos que constestaron que su salud era “mejor” aumentaron 

ligeramente en la seguna medida, pasando del 8,3% (n=3), al 12,1% (n=4) tras la intervención 

educativa. 

En relación a la autovaloración del estado de salud incluida, la media de puntuación presentada 

en la primera medida fue de 62,50±14,80, con un rango de 90 (máximo) y 20 (mínimo) (Tabla 48); 

comparativamente con la medición a los 3 meses de las intervenciones educativas se observa 

como el global de los sujetos se autopercibía ligeramente mejor: 67,88±10,82. 

 

 

       Tabla 48: Comparativo para la autovaloración del estado de salud antes y a los 3 meses de la IE 

 EQ EVA PRE-IE EQ EVA POST-IE 

Válido 36 33 N 

Perdidos 0 3 

Media 62,50 67,88 

Mediana 60,00 70,00 

Desviación estándar 14,81 10,83 

Mínimo 20,00 40,00 

Máximo 90,00 80,00 

        EQ EVA/1: medición pre-intervención de la EVA del EQ-5D; EQ EVA/2: medición post-intervención de la EVA del EQ-5D 
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4.4.4.1. Anális is de coincidencias mediante tablas cruzadas para las dimensiones: 
movil idad, cuidado personal,  actividades cotidianas, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión 

 

Para la dimensión del cuidado personal se observa que en el grupo experimental 

(Kappa=0,000) dejaron de existir valores positivos en la medida post-intervención (compatibles 

con la presencia de algunos problemas para el aseo y/o vestido, o bien la total incapacidad para 

estas actividades), pasando estos cuidadores a no presentar problemas de esta índole. 

Mientras, en el grupo control (Kappa=0,208), 4 cuidadores con valoración negativa en la 

valoración pre-intervención pasaron a tener problemas tras la valoración post-intervención. Por 

tanto en el ámbito del cuidado personal que hace referencia a la presencia o no de 

problemas como lavarse y/o vestirse, el Programa TRANSFE fue más efectivo que la formación 

estándar. 

 

   Tabla 49: Coeficiente Kappa para las 5 dimensiones de la CVRS pre y post-intervención, en global y por grupos 

 GLOBAL G. CONTROL G. EXPERIMENTAL 

MOVILIDAD 0,365 0,432 0,143 

ACTIVIDADES COTIDIANAS 0,212 0,118 0,176 

CUIDADO PERSONAL 0,412 0,208 0,000 

DOLOR/MALESTAR 0,153 0,008 0,083 

ANSIEDAD DEPRESIÓN 0,084 0,031 0,036 

 

 

De la misma forma, para la dimensión movil idad se obtuvo una disminución del coeficiente 

Kappa en el grupo experimental (Kappa=0,143) mayor respecto al obtenido en el grupo control 

(Kappa=0,432); aunque en este grupo el coeficiente también fue significativo, éste mantuvo más 
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concordancias por lo que la formación estándar se puede considerar que fue menos efectiva 

que la intervención experimental para esta dimensión. 

Por otro lado en la dimensión actividades cotidianas de la escala EQ-5D no se pueden 

extraer conclusiones al respecto, pues se observa mucha variabilidad independientemente de 

que el grupo sea control o experimental.  

Sin embargo en la dimensión dolor/malestar, en el grupo experimental, 7 de los 12 

cuidadores que en la medida pre-intervención presentaron “algunos” o “muchos” problemas, 

pasaron a no tenerlos en la segunda medida, lanzando un Kappa discordante (Kappa=0,083) 

pero no lo suficientemente llamativo. Además, también existió una variabilidad similar para el 

grupo control, por lo que no se puede interpretar que la intervención del Programa TRANSFE 

fuera más efectiva que la acción estándar, en términos de dolor y/o malestar. 

Por último las valoraciones de cambios en la ansiedad/depresión también resultan complejas 

encontrando cambios muy similares tanto en el grupo experimental (Kappa=0,036), como en el 

grupo control (Kappa=0,031). Estos valores de coeficiente Kappa no sirven para reflejar 

diferencias estadísticas entre estos grupos, pues en ambos se observa variación, si bien en el 

experimental las discordancias son resultantes de mejoría y en el control de empeoramiento. 

 

 

4.4.4.2. Anális is de coincidencias mediante tablas cruzadas para el estado 
general de salud durante los últ imos 12 meses 

 

En relación al estado de salud actual comparado con el de 12 meses antes, y teniendo presente 

que en la medida post-intervención del grupo control no existieron casos con la opción “mejor” 

y en el grupo experimental aparecieron en 4 de los 18 casos, correspondiendo a 2 de ellos el 

paso de “peor” a “mejor”, se puede considerar desde un punto de vista descriptivo que la 
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interveción educativa TRANSFE (Kappa=0,571) no tuvo un impacto mayor sobre esta cuestión, 

que la formación estandarizada (Kappa=0,077). 

 

 

 

Figura 12: Diagrama de barras del estado de salud actual antes-después de la intervención, por grupos de estudio 

 

 

4.4.4.3. Anális is de coincidencias mediante tablas cruzadas para la EVA de 
autovaloración del estado de salud 

 

En el estudio de la autovaloración del estado de salud, se realizó mediante el test de la U de 

Mann-Whitney para medidas independientes, con los resultados que se aprecian en la tabla 50. 

Como vimos en puntos anteriores, en los sujetos del grupo experimental se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos mediciones (p-valor=0,003) (con una 

mejoría de la salud media percibida en el test post-intervención de casi una unidad) pasando de 
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una media en la autovaloración basal de 59,44±15,13 a un valor de 70,56±8,02 en la medición 

post-intervención.  

 

Tabla 50: Autovaloración del estado de salud, antes y a los 3 meses de la intervención 

  GRUPO 
N 

Media 
Desviación 
estándar 

Prueba U de Mann-
Whitney p-valor 

EQ EVA PRE-
IE CONTROL 

18 65,56 14,23 

  EXPERIMENTAL 18 59,44 15,14 

123,0 0,226 

EQ EVA 
POST-IE CONTROL 

15 64,67 13,02 

 EXPERIMENTAL 18 70,56 8,02 

101,5 0,201 

     EQ EVA PRE-IE: medición pre-intervención; EQ EVA POST-IE: medición post-intervención 

 

 

 

Figura 13: Distribución de cajas para el comparativo por grupos en la autovaloración de salud 
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En los cuidadores no profesionales del grupo control, tras la intervención educativa estándar no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos momentos de 

realización de la autovaloración (p-valor=0,617). Por último, en la comparación estadística de 

resultados por grupos (Tabla 50), no se observaron diferencias destacables entre la medición 

pre-intervención y la medida realizada 3 meses después de la intervención educactiva. 
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4.5. RESUMEN DE LOS RESULTADOS MÁS SIGNIFICATIVOS 
 

4.5.1. Descriptivo del perf i l  sociodemográfico de los cuidadores y dependientes 

Perf i l  mayoritario en el cuidador no profesional 

Mujer (72,2%), mediana edad (59,75±10,20), casada (72,2%), estudios primarios (44,4%), 

pensionista (47,2%) e hija de la persona dependiente (48,7%). Reside con la persona a la que 

cuida y con alguién más (41,7%) en su propio domicilio, el cual ha acondicionado para adaptarlo 

a los cuidados de la persona dependiente (52,8%). Ejerce el rol cuidador desde hace más de 24 

meses (83,3%), como única opción (47,2%).  

 

Perf i l  mayoritario en la persona dependiente 

Mujer (61,5%), casada (51,3%), con estudios primarios (38,5%) y que reside con su cuidadora no 

profesional en el domicilio de ésta. Padece una alteración neurológica (48,7%) que le provoca 

una situación de dependencia “severa” (43,6%) para sus AVD y que a efectos de dependencia 

física le produce una marcha difícil (28,2%). 

 

4.5.2. Descriptivo del perf i l  característ ico de los cuidadores 

Los cuidadores gozan de una salud mermada (72,2%), donde prevalencen, principalmente, los 

problemas del ánimo (80,6%) y la dislipemia (50,0%). Presentan un nivel basal de sobrecarga del 

cuidador catalogado como “intenso” (58,3%). Del mismo modo, padecen dolor lumbar (83,3%), 

con un nivel medio de dolor de 5,66±2,44 que les produce una incapacidad “moderada” 

(41,7%). Perciben que son receptores de un escaso apoyo social (50,0%); así mismo presentan 

problemas de dolor y ansiedad que afecta a su CVRS.  
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4.5.3. Principales resultados obtenidos en la evaluación de la efectividad del t ipo 

de intervención en el grupo de cuidadores del grupo experimental 

• Mejoría significativa en el nivel de sobrecarga, a los 3 meses del Programa TRANSFE. 

• Mejoría significativa en la presencia, nivel e incapacidad por dolor lumbar, a los 

3 meses del Programa TRANSFE. 

• Mejoría significativa en el nivel de apoyo social percibido, a los 3 meses del 

Programa TRANSFE. 

• Mejoría en las dimensiones de CVRS movil idad, cuidado personal, actividades 

cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión, a los 3 meses del Programa 

TRANSFE. 

 

 

4.5.4. Principales resultados obtenidos en la evaluación de la efectividad del 

Programa TRANSFE, a los 3 meses, en relación con la formación estándar 

• Mejoría significativa para la presencia, nivel e incapacidad por dolor lumbar, a 

los 3 meses del Programa TRANSFE y en comparación con la formación estándar. 

• Mejoría en las dimensiones de la CVRS movil idad, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión, a los 3 meses del Programa TRANSFE y en comparación con 

la formación estándar. 
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V. DISCUSIÓN 
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Perfi l  sociodemográfico de los cuidadores no profesionales 

 

La muestra final estaba formada por 36 cuidadores y cuidadoras que fueron seleccionados de 

entre una población de 42 sujetos que asistían a un programa de formación estándar dirigida a 

CNP, en diversos centros de salud de la ciudad de Castelló. Tras la validación de sus datos y la 

comprobación del cumplimiento de los criterios de inclusión, fueron invitados a participar en la 

presente investigación. Los 36 cuidadores atendían a un total de 39 personas dependientes, ya 

que encontramos 3 CNP que se encargaban del cuidado de dos personas al mismo tiempo. 

El perfil sociodemográfico de los CNP de la muestra, coincide con el de estudios de la misma 

índole: sexo femenino, de edad medio-alta, en pareja, con estudios básicos y a la cual le une un 

parentesco de índole familiar con la persona receptora de los cuidados. Revisando la literatura 

relacionada, observamos como estas características sociodemográficas se encuentran tanto en 

poblaciones cuidadoras de nuestro entorno (Rivera y Contador, 2018; Ortíz y cols., 2016), como 

en aquellas de otras latitudes (Aoun y cols., 2018; Fujihara y cols., 2018; Parker-Oliver y cols., 

2017; Tang y cols., 2013). 

La relación de parentesco familiar existente en la muestra es la predominante en estudios 

similares (Ris y cols., 2018; Bierhals y cols., 2017), donde la distribución de relaciones se reparte 

principalmente entre la descendencia y, sobre todo, los cónyuges. Por tanto, nos encontramos 

con una muestra cuidadora que aun presentando una edad igual de avanzada que la de los 

dependientes, deben cumplir con el rol de cuidador asumiendo todas aquellas consecuencias 

para su salud, que ello les pueda conllevar. En este sentido los cónyuges son los que más se 

dedican al cuidado de sus parejas, al igual que en otras investigaciones (Carvalho y Neri, 2018; 

Lourida y cols., 2017) donde se esclarece que la vinculación emocional, en términos de 

convivencia y relaciones sentimentales, es fundamental para que la dedicación y la calidad de 

ésta sean proporcionales a los cuidados ofrecidos. 

Atendiendo a que la mayoría de los sujetos son las parejas de las personas a las que cuidan, 

encontramos que casi todos los cuidadores son de edad avanzada y por tanto se sitúan en edad 
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laboral no activa. De aquellos que todavía forman parte del mercado de trabajo, muchos se han 

visto obligados a abandonarlo; este hecho no es aislado, ya que si lo comparamos con estudios 

realizados en nuestro ámbito (Lancharro y cols., 2018; Moral-Fernández y cols., 2018) 

observamos como se repite el mismo patrón. La principal causa de este abandono es la 

existencia de incompatibilidades entre el rol cuidador y la actividad laboral. El cuidado de una 

persona dependiente supone una serie de exigencias difíciles de conciliar con las obligaciones 

profesionales; esto, unido a las escasas ayudas a la dependencia, hace que el cuidador se 

encuentre en una situación en la que le es más asequible renunciar a su ocupación y dedicarse 

plenamente al cuidado de su familiar, que continuar con su carrera y necesitar de otras formas 

de provisión de cuidados más gravosas e impersonales. 

Es habitual que los CNP compartan el domicilio con la o las personas a las que cuidan, y en 

ocasiones con alguien más, lo cual aumenta su sobrecarga en las tareas del hogar (Orfila y cols., 

2018), puesto que como se ha mencionado también son las que lo atienden en exclusiva. 

Teniendo en cuenta que el perfil mayoritario es el de una mujer nacida a mediados de los años 

50, podemos relacionar este hecho con las singularidades socialmente impuestas a la mujer 

mediterránea. Lejos de la corresponsabilidad en las tareas domésticas - por fortuna, cada vez 

más extendida - este tipo de mujer tradicional ha sido capaz de conciliar su trabajo no 

remunerado en el hogar con sus actividades profesionales. Como cita el profesor del CSIC, Luis 

Moreno (2006): “Las “supermujeres” pasarán por derecho propio a la historia social de España y 

de la Europa del sur por su decisiva contribución al sostenimiento de la familia como institución 

angular del régimen de bienestar mediterráneo. Indudablemente, sus descendientes serán más 

iguales dentro y fuera del hogar”. 

Por otro lado, en la mayoría de los casos el domicilio donde se desarrollan los cuidados es el 

mismo que el de los CNP, dada la existencia de gran cantidad de cónyuges cuidadores. De la 

misma forma, los hijos cuidadores prefieren desempeñar estas atenciones en su propia 

residencia para facilitar la conciliación de su rol cuidador con su vida personal. Por tanto, 

encontramos pocos casos en los que el cuidador principal no resida con la persona 

dependiente, explicando de este modo que el tiempo que emplea el cuidador a atender a su 
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familiar - en mayor o menor medida - sea prácticamente de 24 horas al día, lo cual no hace más 

que aumentar las cargas personales (Fernández y cols., 2018).  

En este sentido, la dedicación cuidadora del conjunto de los sujetos es superior a los 24 meses, 

con una media de 22 horas diarias de atención, es decir, una muestra con un importante grado 

de entrega y consecuentemente altos índices de sobrecarga como se detalla en los resultados. 

Este dato contrasta con otros estudios (Eslami y cols., 2018) donde el tiempo de dedicación 

diario es inferior, mientras que el tiempo de desempeño también es superior a los 24 meses; 

aparentemente, relacionado con el proceso o patología padecida por la persona dependiente.  

Independientemente de quien y donde se cuide, es habitual que las viviendas no se encuentren 

adaptadas a las necesidades de una persona con dependencia, por lo que en ocasiones los 

CNP se ven obligados a realizar obras de acondicionamiento para mejorar el entorno donde se 

desarrollan los cuidados. Esto se potencia más todavía si las personas dependientes presentan 

problemas de movilidad que limitan su autonomía personal, como sucede en gran parte de la 

muestra de dependientes de nuestro estudio. En la mayoría de los casos la dependencia se va 

estableciendo con el paso del tiempo, de forma que el cuidador es consciente poco a poco de 

las necesidades domésticas que le puedan facilitar el cuidado de su familiar. Pero en otras 

ocasiones sobreviene una patología que se traduce en una dependencia súbita en la que los 

cuidadores cuentan con menos tiempo para adaptar el entorno a esas necesidades especiales. 

Con independencia de la situación, la cuestión económica es el principal escollo para la 

adaptación del hogar, puesto que dependiendo de las necesidades ésta puede superar los 

18.000 euros, según diversas fuentes (Bestraten Castells y cols., 2014). La adaptación dependerá 

siempre de las necesidades motoras de los receptores de cuidados, de modo que a más 

afectación, más dependencia física y por tanto, más necesidad de adecuación. El 52,8% de las 

viviendas donde se desempeñan los cuidados habían sido adaptadas; principalmente, se 

realizaron pequeñas obras como el cambio de bañeras por platos de ducha o la instalación de 

montacargas. A la luz de este dato y de la literatura consultada, una proporción tan elevada de 
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acondicionamientos domiciliarios se explicaría gracias a la existencia de una muestra de 

personas dependientes con altos índices de dependencia. 

Como se detalla más adelante, la mayor parte de las personas cuidadas sufren trastornos 

neurológicos; éstos derivan en afectaciones del espectro motor que limitan en gran medida la 

autonomía de quienes lo padecen, lo cual redunda en elevados niveles de dependencia. En el 

caso de nuestra muestra, el 43,6% presentan una dependencia severa, que ligada al factor de 

que todos padezcan procesos crónicos, probablemente es determinante en el tiempo de 

dedicación cuidadora. Así se recoge en otra investigación realizada previamente sobre el mismo 

tipo de población (Ortíz-Mallasen y cols., 2017) donde se constata que existe una relación 

directa entre el grado de dependencia del receptor de cuidados y el tiempo de atención 

proporcionada por el cuidador principal. Así mismo, la dependencia de la persona cuidada 

combinada con un deterioro cognitivo prevalente en los trastornos neurológicos, se relaciona 

con la limitación laboral del cuidador, lo cual no hace más que aumentar el coste indirecto 

relacionado con la pérdida de productividad laboral (Farré y cols., 2018). 

Al igual que en literatura revisada (Gracía y García, 2017) la mayor parte de los participantes 

ejercen como cuidadores por no contar con otra alternativa; las limitaciones económicas, los 

elevados costes de opciones remuneradas de atención a la dependencia, así como el deseo 

expreso de dedicación por razones estrictamente culturales y/o emocionales, son 

determinantes para verse abocados a asumir el rol de cuidador principal. Este aspecto es 

prevalente en la sociedad española, independientemente de que el medio donde se 

desempeñen los cuidados sea urbano o rural, donde los cuidadores se encuentran con más 

dificultades debido a la falta o lejanía de los recursos socio-sanitarios, debido al aislamiento 

domiciliario (Elizalde-San Miguel, 2017). En contraste con esta opción “impuesta”, otros 

cuidadores eligen voluntariamente hacerse cargo del cuidado de su familiar aun pudiendo optar 

por otras formas de cuidado menos exigentes para con ellos mismos, aceptando el cuidado 

como una acción natural presumiblemente impuesta por la sociedad (Veloso y Tripodoro, 2016). 
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Profundizando en el perfil característico de los CNP de la muestra, se observa que éstos se 

dedican en exclusiva al cuidado de las personas dependientes siendo sus cuidadores 

principales. No obstante, algunos reciben ayuda de familiares o de cuidadores remunerados. El 

apoyo obtenido no se basa - en su mayoría - en aspectos propios del cuidado, sino más bien en 

atención y acompañamiento a la persona dependiente para, de este modo, ofrecer un periodo 

de tiempo al día que el cuidador principal puede utilizar como considere. Únicamente se 

contabilizan algunos casos en los que el CNP recibe ayuda formal para el aseo de su familiar, 

provisto por Cruz Roja o el Ajuntament de Castelló. En ocasiones, los cuidadores desconocen la 

existencia de este tipo de recursos, por lo que es importante que se divulguen y se facilite su 

uso, ya que de esta forma se puede reducir la sobrecarga a la que están sometidos. No 

obstante, algunos cuidadores aún siguen rechazando la ayuda externa para el cuidado de su 

familiar, así como el poco tiempo de “respiro” que se les pueda dar, asumiendo su labor de una 

forma autoresignada. 

Una característica muy común en el cuidador no profesional es la autopercepción negativa de 

su estado de salud (García y cols., 2018; Suárez y cols., 2017). Nuestros CNP no son una 

excepción, pues casi todos creen que su salud se ha visto perjudicada desde que ejercen como 

cuidadores y consideran que esta afectación esta directamente relacionada con ello, 

generándoles un estado de salud “regular”. Es posible que esta percepción sea la responsable 

de que más del 80% de los CNP presenten trastornos del ánimo, como se describe en el 

estudio de Abreu y cols. (2018). De hecho, Kumagai (2017) considera que los cuidados de alta 

intensidad se relacionan con un mayor porcentaje de problemas emocionales. En efecto, la 

salud de los CNP preocupa a los agentes de salud por el concepto extendido de “cuidar al 

cuidador”, no solo por la intención de mejorar su salud, sino también porque existe literatura 

que relaciona empíricamente el estado de salud de los cuidadores con el de los receptores de 

cuidados (Soto-Rubio y cols., 2018; Yuda y Lee, 2016). Por tanto, si se dedican recursos para 

cuidar la salud de los cuidadores no profesionales, se está cuidando indirectamente la salud de 

las personas dependientes. 
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La falta de tiempo libre y esparcimiento es otro aspecto demandado por los CNP que, aunque 

asumen con voluntad y conformidad las tareas desempeñadas, acusan a su rol cuidador el no 

disponer de tiempo para sí mismos, lo cual acaba afectando a sus relaciones sociales. Nuestros 

CNP consideran subjetivamente, al igual que otros trabajos (Moral-Fernández y cols., 2018; 

Zueras y cols., 2018; Alsawy y cols., 2017; Puig Llobet y cols., 2017), que su círculo de contactos y 

amistades se ha visto reducido desde que cuidan de su pariente, encontrando incluso conflictos 

familiares. Es por tanto usual que hallemos en investigaciones de ésta índole (Akosile y cols., 

2018; León-Campos y cols., 2018; Ong y cols., 2018; Linde y cols., 2014;) unas carencias 

considerables en las relaciones personales que los CNP establecen fuera de ese pequeño 

universo que integran ellos y sus dependientes. En estos trabajos, al igual que en el nuestro, 

encontramos grupos de cuidadores informales que se sienten solos ante los cuidados que 

proveen, sin conseguir el apoyo suficiente para enfrentarse a su labor con mayor fortaleza.  

 

 

Perf i l  sociodemográfico de las personas dependientes 
 

En relación a los sujetos dependientes de la muestra, encontramos un perfil predominante que 

se corresponde con el de una mujer, de edad avanzada, casada o viuda y con una formación 

básica. Se observa que este perfil coincide con el encontrado en estudios realizados, tanto en 

España (Orfila y cols., 2018; Rodríguez-González y cols, 2017; Crespo y Fernández-Lansac, 2015), 

como en otros países occidentales (Barbabella y cols., 2016; Williams y cols., 2016; Willemse y 

cols., 2016). Aunque el sexo femenino es mayoritario, hallamos un porcentaje inferior de 

mujeres en comparación con el grupo de CNP; este dato resulta llamativo si tenemos en cuenta 

que las mujeres son más longevas que los hombres. De hecho, la edad media de las personas 

dependientes es mayor en las mujeres que en los varones de la muestra. 

Gracias a la revisión de la historia clínica se pudo extraer información acerca del estado de salud 

de cada persona receptora de cuidados, así como del proceso de salud principal (causante de 



 
	

	194	

su situación de dependencia). Casi la mitad padecen algún tipo de trastorno neurológico, grupo 

entre el que se encuentran la demencia o la enfermedad de Alzheimer, entre otros. Teniendo 

en consideración las características del estudio y sus criterios de inclusión, este dato no resulta 

llamativo por sí solo, ya que la demencia es la patología más prevalente en investigaciones 

realizadas sobre el mismo tipo de población (Abreu y cols., 2018; Ploeg y cols., 2018; 

Friedemann y cols., 2014). Otros procesos frecuentes son los problemas cardiovasculares y los 

músculo esqueléticos. 

La mayor parte de los dependientes han sido ingresados al menos una vez en los últimos 12 

meses, lo cual nos indica que presentan un nivel de salud de importante fragilidad. En efecto, 

estos datos vienen a reflejar el grado de dependencia de los receptores de cuidados; si 

observamos los resultados obtenidos para la gold standard de la dependencia - el Índice de 

Barthel - vemos como la mayor parte de estas personas estan catalogadas como padecedoras 

de una dependencia severa/grave (20-35 puntos).  

Estos datos se ajustan a los de estudios similares (Tay y cols., 2018; Hung y cols., 2012); sin 

embargo, encontramos otros como el de Klietz y cols. (2018), realizado sobre población 

alemana con Parkinson, donde el nivel medio de dependencia se sitúa por encima, 

probablemente por la mayor afectación sobre el espectro motriz de este tipo de pacientes en 

contraste con nuestro grupo dependiente donde existe variedad de patologías. Así mismo, el 

grado de dependencia según Barthel es correlativo al obtenido gracias a la Escala de 

Incapacidad de la Cruz Roja que se corresponde con una marcha difícil que requiere de ayuda 

de al menos una persona. De modo similar encontramos niveles comparables en trabajos como 

el realizado por Olvera Pereda y cols. (2014) en un grupo adultos mayores, y el de Jurado Ramos 

(2017) en personas dependientes hospitalizadas. 

Todas las personas dependientes no están institucionalizadas, y según refirieron los CNP no 

existe objetivo de ello a medio/largo plazo. Sin embargo una de ellas fue trasladada a un centro 

residencial antes de la finalización de la investigación, debiendo de abandonarla por ello. Al 

consultar a su cuidador el porqué de esa institucionalización no planificada en tan breve espacio 
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tiempo, dio como razón el deterioro del estado de salud del dependiente con un aumento 

considerable de agresividad y agitación. Este aspecto se corresponde con un reciente estudio 

transversal realizado en varios países europeos (Afram y cols., 2014), donde los síntomas 

neuropsiquiátricos estan entre los motivos más mencionados en la mayoría de los casos como 

precipitante de una situación de institucionalización en personas con demencia. 

 

 

Nivel de sobrecarga 
 

Uno de los aspectos negativos más frecuentes derivados del cuidado informal es la sobrecarga 

del cuidador. En este sentido, los cuidadores participantes en nuestra investigación no son una 

excepción, ya que todos padecían sobrecarga al inicio del estudio, alcanzando niveles basales 

elevados que superaban los 60 puntos de media (sobrecarga “intensa”), y donde no se 

encontraron diferencias significativas entre los niveles basales de los sujetos adheridos al grupo 

control y aquellos del grupo experimental.  

El Zarit Burden Inventory es un instrumento que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen 

los cuidadores de personas dependientes. Aunque no es el único que se emplea en nuestro 

medio, sí es el más utilizado y se dispone de versiones validadas en diferentes idiomas. 

Encontramos otros trabajos como el de Scholten y cols. (2018) sobre cuidadores de personas 

dependientes por lesión medular que optaron por mesurar la sobrecarga con otro instrumento 

como el Caregiver Strain Index obteniendo resultados similares a los nuestros. Sin embargo, la 

mayoría de literatura comparable a nuestro análisis (Potier y cols., 2018; Tessitore y cols., 2018; 

Bayen y cols., 2017) utiliza el Índice de Zarit, arrojando cifras medias inferiores a la hallada en 

nuestra muestra, independientemente del tipo de dependencia presentada: 30 puntos de 

media, lo cual se corresponde con sobrecarga “leve”. 



 
	

	196	

Un nivel de sobrecarga tan elevado en la muestra, nos plantea la necesidad de buscar posibles 

explicaciones de por qué se manifiesta de forma tan abrupta. Parece ser que existen algunos 

factores influyentes que incluso pueden variar con respecto al género del cuidador (Ramón-

Arbués y cols., 2017): el nivel de dolor, la comorbilidad, la percepción de ayudas, la severidad 

de la dependencia del familiar, la edad del familiar, el tiempo como cuidador y el parentesco 

con la persona cuidada. En nuestra muestra hallamos cifras medias de dolor lumbar, una 

comorbilidad muy elevada en trastornos del ánimo, una percepción afectada del apoyo social, 

una dependencia severa en la mayoría de los receptores de cuidados, que además tenían una 

alta media de edad, y como hemos visto los cuidadores llevaban más de 24 meses ejerciendo 

como tal. Creemos que estos aspectos prevalentes en la muestra, coincidiendo plenamente con 

lo expuesto, fueron decisivos para arrojar una importante sobrecarga basal. 

En relación a la efectividad de la IE sobre esta variable, los resultados obtenidos relacionados 

con la sobrecarga padecida por los CNP, muestran una mejoría destacada tras la aplicación del 

Programa TRANSFE, reduciéndose de forma significativa únicamente en los cuidadores del 

grupo experimental, por lo que podemos considerar que la IE propuesta es efectiva para 

disminuir la sobrecarga del cuidador. No obstante, si analizamos la globalidad de la muestra en 

la medición a los 3 meses de las intervenciones, los resultados estadísticos no son suficientes 

para poder determinar cual de las dos tiene un mayor impacto sobre la sobrecarga del 

cuidador, aunque clínicamente se pueda apreciar que tan solo se dan cambios positivos en 

aquellos sujetos que recibieron la formación TRANSFE. Una posible causa es que la medida 

post-intervención se hiciera en tan corto espacio de tiempo, algo que puede considerarse como 

una limitación de nuestra investigación al ajustar demasiado el periodo de significancia. 

Al contrastar nuestro resultado con el de trabajos comparables, podemos observar como los 

índices de sobrecarga suelen mejorar tras la implementación de IE innovadoras, si éstas 

presentan contenidos que intentan optimizar IE estandarizadas; así pues Martín-Carrasco y cols. 

(2016) efectuaron un estudio experimental sobre CNP, donde demostraron que un programa 

psicoeducativo elaborado por este grupo de investigadores reduce los niveles de sobrecarga 

con más efectividad que una formación estándar. A igual que en nuestro caso, encontraron una 
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mayor merma de sobrecarga en los cuidadores que recibieron la formación innovadora, con 

respecto a aquellos que recibieron la formación corriente. Al revisar la literatura al respecto 

observamos cómo se reproduce normalmente este patrón: las intervenciones específicas sobre 

la comunidad cuidadora consiguen reducir - al menos a corto plazo - los niveles de sobrecarga; 

así se recoge en numerosos trabajos (Cerquera Córdoba y cols., 2017; Evangelista y cols., 2016; 

Montes y cols., 2016; Mas y Santaeugènia, 2015). 

Aproximándonos a la metodología de nuestra intervención, encontramos una amplia revisión 

sistemática (Vloothuis y cols., 2016) que profundiza sobre el efecto que tienen las intervenciones 

educativas en los cuidadores de dependientes con grandes afectaciones del movimiento, como 

son los accidentes cerebrovasculares. La revisión concluye que las intervenciones con contenido 

específico para este tipo de trastornos (entre ellos la enseñanza de técnicas ergonómicas de 

movilización y trasnferencia de pacientes) producen siempre efectos positivos sobre el nivel de 

sobrecarga de los cuidadores. Del mismo modo, un programa formativo dirigido a cuidadores 

de adultos mayores con sobrecarga o riesgo de sobrecarga en la ciudad de Bogotá (Martínez y 

cols., 2016), identificó las necesidades formativas de los cuidadores entre la que se encontraba 

la movilización y transferencia de los dependientes. Tras la implementación de el programa 

formativo - creado a medida de las necesidades identificadas - comprobaron cómo se 

disminuían los niveles de sobrecarga en los cuidadores. 

Por tanto, a la luz de nuestros resultados y de los trabajos consultados, se puede deducir que 

las intervenciones educativas en forma de atención, apoyo y/o formación, contribuyen 

positivamente a que se reduzcan los niveles de sobrecarga que con frecuencia padecen los 

cuidadores de personas dependientes. Y aunque la sobrecarga del cuidador venga derivada en 

gran parte por los problemas emocionales asociados al cuidado informal, las mejorías no se 

encuentran únicamente en aquellas IE que se centran en aspectos generales del cuidado o en 

déficits psicosociales, sino también en otras con contenidos más específicos como la enseñanza 

del manejo físico de la persona cuidada, el cual redunda en una mejora de la “sobrecarga 

física” del cuidador. Sin embargo, cuando esa sobrecarga permanece en el tiempo, bien 

porque la persona cuidada presenta un alto grado de dependencia o bien porque el cuidador 
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cuenta con determinados factores de riesgo, se puede estructurar provocando uno de los 

problemas físicos más comunes en el CNP: el dolor lumbar.  

 

 

Dolor lumbar: presencia, nivel e incapacidad 
 

Como se destaca en la literatura, el dolor lumbar es un problema de salud pública de primera 

magnitud (Amano y cols., 2016), ya que es una de las variedades de dolor más frecuentes en la 

sociedad occidental (Miralles, 2006). Las cifras de prevalencia de DL en la población general 

son, de por sí, elevadas teniendo en cuenta que dentro de estas estimaciones se contabiliza 

tanto el DL de origen conocido, como el inespecífico. En el Estado español estas cifras se 

sitúan, por lo general, entre el 15 y el 20% (Encuesta Nacional de Salud, 2018; Encuesta Europea 

de Salud, 2015; Encuesta de salud de la Comunidad Valenciana, 2012; Institut Català de Salut, 

2004). Estas cantidades constrastan con las obtenidas en nuestros cuidadores: el 83,3% 

manifestaron padecer DL en el momento inicial del presente estudio. Sin embargo, aunque los 

porcentajes sean tan dispares en relación a la población general, se aproximan a los 

habitualmente obtenidos en población cuidadora (Ortíz y cols., 2016; Ballester y cols., 2006) que 

muestran prevalencias superiores al 75%. 

Pero, ¿Por qué casi todos los cuidadores de personas dependientes presentan dolor lumbar?. 

La evidencia revela que el DL se asocia a una de las tareas físicamente más exigentes en el día a 

día del CNP: las movilizaciones y transferencias de las personas a las que cuidan (Suzuki y cols., 

2016; Schlossmacher y Amaral, 2012; Burdorf y cols., 2013; Tong y cols., 2003). No obstante, el 

riesgo de padecer DL varía según el nivel de ayuda que requiere la persona cuidada, siendo 

común entre aquellos cuidadores de sujetos con un alto grado de dependencia, asociado con la 

duración del desempeño cuidador, nivel de dependencia y nivel funcional de la persona 

receptora de cuidados (Bardak y cols., 2012). Así pues, la dependencia presentada por el 

receptor de cuidados es, independientemente de su etapa vital, clave para la aparición de DL 
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en el cuidador; en este sentido hallamos elevadas prevalencias tanto en CNP de niños 

dependientes - más del 80% - (Bocca Peralta y cols., 2017), como en cuidadores de adultos 

dependientes - 70% - (Tomioka y Matsunaga, 2007). 

Con independencia del origen causal, al ser el dolor una sensación plenamente particular nos 

encontramos con dificultad para objetivarlo, tanto a nivel clínico como científico. En nuestro 

estudio decidimos valorar tres dimensiones relacionadas con el DL - presencia, nivel e 

incapacidad -, con el objetivo de obtener una visión más completa del cuidador en relación a 

esta dolencia. Respecto a la presencia quisimos reforzar con una eficiente herramienta 

validada en nuestro medio la existencia o no del DL indicado. El Backache Index o Índice de 

Dolor de Espalda (en su traducción al castellano) es un instrumento sencillo que se utiliza en 

pacientes con DL; aunque no se concibe como una herramienta diagnóstica, sirve para medir el 

dolor en la práctica clínica corroborando de esta forma que el paciente padece realmente la 

molestia que manifiesta, ya que para su desarrollo debe realizar movimientos lumbares 

asociados a la restricción de recorrido articular cuando existe realmente DL. 

En nuestra muestra la media basal se sitúa alrededor de los 7 puntos, siendo - con más de 2 

puntos de diferencia - superior en el grupo experimental que en el control. Esta cifra indica que 

la media de los cuidadores confirmó según esta escala, que tenía realmente el dolor lumbar que 

había indicado en una pregunta cerrada, ya que aunque el rango del Índice de Dolor de 

Espalda es de 0 a 15, se considera como valor predictivo positivo una puntuación igual o 

superior a 4 (Janwantanakul y cols., 2011). Pese a que no encontramos otros trabajos que 

utilicen esta herramienta sobre población cuidadora, sí localizamos algún estudio sobre 

población general con DL en fase subaguda (Farasyn y Meeusen, 2006) que arroja cifras 

parecidas a las halladas en nuestra muestra. Este elemento es destacable; la fase subaguda es 

aquella en la que el dolor está en vías de estabilización, por lo que no es llamativo hallar niveles 

elevados. Teniendo en cuenta que que el DL en los cuidadores se encuentra en fase crónica, 

donde son menos corrientes los valores tan altos, podemos considerar que nuestros sujetos 

permanecen en desventaja, siendo correlativa la elevada prevalencia de DL en población 

general con la más aún elevada presencia de DL en población cuidadora. 
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A pesar de todo, no podemos asegurar con contundencia que el dolor padecido por nuestros 

cuidadores esté directamente relacionado con el desempeño cuidador. Sin embargo las 

características del dolor manifestado, los datos basales obtenidos por Índice de Dolor de 

Espalda, los aspectos sociodemográficos de los sujetos, así como sus altos índices de 

sobrecarga, y sobre todo el elevado nivel de dependencia de los receptores de cuidados, son 

referencias suficientes para vincular, al menos a nivel clínico, el DL con el cuidado de personas 

dependientes. De hecho, en relación al nivel de dependencia, consideramos que nuestra 

prevalencia fue superior a la de otros estudios (Ortíz y cols., 2016; Tomioka y Matsunaga, 2007; 

Ballester y cols., 2006) ya que contamos con un grupo de personas cuidadas con un alto índice 

de dependencia “física”, corroborado por los datos obtenidos gracias a la Escala de 

Incapacidad Física de la Cruz Roja. Por lo tanto, nuestros datos se asemejan a los del trabajo de 

Suzuki y cols. (2016) que relaciona la dependencia “física” por parte de la persona cuidada, con 

la presencia de dolor lumbar en el cuidador. 

En relación a la dimensión nivel de DL, los datos basales nos indican la existencia de un dolor 

medio, situado en torno al 6 en una escala de 0 a 10 (no dolor y el peor dolor imaginable, 

respectivamente). Este dato es superior al de otro estudio sobre DL en cuidadores japoneses 

(Kamioka y cols., 2011) donde encontraron un nivel medio de 4, a pesar de que las exigencias en 

cuidados de sus receptores no eran tan físicamente elevadas como en nuestro caso. Sucede de 

igual forma con otros trabajos sobre intervenciones en población cuidadora 

(Noormohammadpour y cols., 2018; Chen y cols., 2014) en las que la intensidad basal de dolor 

lumbar es inferior a la arrojada por nuestra muestra. En población general existe una mayor 

controversia, ya que la obtención de esta cifra varía mucho dependiendo del perfil de paciente, 

de la clase de dolor lumbar, así como del estado evolutivo del mismo (agudo, subagudo o 

crónico). Sin embargo, según una reciente revisión (Chiarotto y cols., 2018) no hay evidencia 

suficiente para asegurar con claridad que los diferentes sistemas de medición del nivel de DL 

(en nuestro caso una EVA) sean absolutamente fiables. Aún así, la EVA es la herramienta más 

utilizada en nuestro medio y con mayor cantidad de estudios con los que poder comparar 

nuestros resultados. 
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La tercera dimensión evaluada es la incapacidad por DL, entendida ésta como la repercusión 

funcional y afectación sobre la calidad de vida que el dolor produce en quienes lo padecen. La 

medición de la incapacidad es de vital importancia en nuestro medio, ya que es imprescindible 

para establecer tanto el pronóstico, como el tratamiento. La importancia de los resultados que 

arrojan los diferentes cuestionarios de mesura radica en que la incapacidad por DL tiene un 

fuerte valor predictivo sobre su cronificación, la duración de las bajas laborales y sobre el 

resultado del tratamiento. El 41,7% de los sujetos muestran una incapacidad basal 

correspondiente con una limitación “moderada”, lo cual supone que entre un 20 y un 40% de 

sus actividades funcionales estarían mermadas a causa del DL. La incapacidad “moderada” 

implica la instauración de un tratamiento conservador, entre el que se encuentra la fisioterapia 

convencional y las pautas de prevención secundaria, como las intervenciones educativas. 

La incapacidad “moderada” mostrada mayoritariamente por los sujetos cuidadores, es 

correlativa al nivel medio de dolor mesurado por la EVA. En comparación con estudios similares 

que también utilizan para la medición de la incapacidad la Escala de Oswestry (Bardak y col., 

2012; Jensen y cols., 2006) apreciamos como los niveles observados son similares en todos los 

casos. De los 10 ítems que evalúa la escala, levantar objetos, caminar y estar de pie, son 

generalmente los más afectados en los estudios revisados. Sin embargo esto no sucede en 

nuestra investigación, ya que los cuidadores marcaron como actividades más perjudicadas por 

el dolor lumbar la actividad sexual, la vida social y viajar. Consideramos que debido a las 

circunstancias personales compartidas y características en los CNP, es normal que estas áreas 

de la escala fueran las más señaladas, no tanto por la presencia de DL, sino más bien por el 

hecho de ser cuidador informal. Es posible, por tanto, que los resultados de esta escala 

estuvieran algo desvirtuados, aunque también es cierto que las características psicométricas del 

instrumento recogen estas posibles desviaciones. 

En referencia a la efectividad de las intervenciones sobre el dolor lumbar: 

• Para los datos basales de la dimensión presencia se observa como tras ambas IE éstos 

descienden en las dos ramas; sin embargo tan sólo en la experimental se obtienen 
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diferencias estadísticamente destacables. Realizando los análisis con la fórmula 

matemática propuesta en la metodología, se confirma como la formación TRANSFE es 

más efectiva en comparación con la ofrecida por el programa estándar para la dimensión 

presencia. 

 

• De la misma forma sucede con la dimensión nivel de DL: los CNP alcanzaron un valor 

basal medio, siendo ligeramente superior en el corte experimental. En la medida post-

intervención, para la rama experimental se produce una fuerte caída que implica 

diferencias significativas, algo que no sucede para la rama control. Comparando ambos 

grupos e IE, vemos como el Programa TRANSFE es estadísticamente más efectivo para 

reducir el nivel del dolor lumbar presentado por los CNP de la muestra. 

 

• En la dimensión incapacidad por DL, para la medida post-intervención hay una mejoría 

generalizada, produciéndose las variaciones más destacables en el grupo de cuidadores 

que recibieron la formación experimental. Estadísticamente se corresponde con una 

mejoría ampliamente significativa en la rama experimental con respecto a la control, lo 

cual permite afirmar que la formación TRANSFE es más efectiva que la estandarizada 

para mejorar la incapacidad por DL en CNP. 

 

A la luz de estos resultados, se puede sostener que el Programa TRANSFE es una intervención 

efectiva sobre el dolor lumbar de los CNP de la muestra. Sin embargo, observando la literatura 

existente, podemos reparar como se produce una paradoja a cerca del cuidado informal y el 

dolor lumbar: pese a que la evidencia señala que el DL es una de las consecuencias más 

prevalentes sobre la salud física de los CNP, no es frecuente encontrar ensayos sobre 

intervenciones que incidan en este problema. Encontramos el trabajo presentado por Moreira y 

cols. (2018) donde se evalúa la efectividad de dos intervenciones destinadas a reducir la 

intensidad del dolor y el estrés percibido, y mejorar la calidad de vida en cuidadores informales 

de pacientes crónicos después de un accidente cerebrovascular. De forma similar a nuestro 
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estudio concluyeron que el entrenamiento en higiene postural (combinados con fisioterapia y 

adaptaciones en el hogar) puede reducir el dolor raquídeo, así como mejorar varios aspectos de 

la calidad de vida de esta población. 

Otros autores también encuentran en sus estudios resultados positivos al evaluar intervenciones 

educativas en técnicas de movilización y traslado de pacientes sobre población cuidadora; así 

Iwakiri y cols. (2017) efectuaron un trabajo longitudinal durante más de 2 años, obteniendo 

buenos resultados sobre la prevención del DL en aquellos cuidadores donde se introdujeron 

técnicas de transferencias ergonómicas. Del mismo modo, Warming y cols. (2008) encuentran 

mejorías significativas en aquellos cuidadores que reciben formación específica, aunque inciden 

en la necesidad de combinar la adquisición de habilidades con la realización de ejercicio físico 

para potenciar el efecto positivo sobre el DL. Por consiguiente, la literatura (Gold y cols., 2017; 

Choi y Brings, 2016; Burdof y cols., 2013; Schibye y cols., 2003) generalmente coincide con 

nuestros resultados en que la enseñanza práctica de técnicas ergonómicas en las movilizaciones 

y transferencias de personas dependientes producen efectos positivos tanto en la disminución 

del DL, como en la prevención de lesiones raquídeas (Fragala, 2015). 

Por lo contrario, encontramos alguna revisión (Martimo y cols., 2008) que analiza el impacto de 

las intervenciones educativas en técnicas de movilización y traslado de pacientes sobre 

población cuidadora, sin encontrar evidencia suficiente que respalde el uso de consejos o 

capacitación en técnicas para prevenir el dolor de espalda o la consiguiente discapacidad. De la 

misma forma Freiberg y cols. (2016) en su revisión tampoco encuentran certezas sobre los 

beneficios que la enseñanza de estas habilidades puede tener sobre la salud raquídea de los 

cuidadores. En este sentido otras revisiones sistemáticas consultadas (Hegewald y cols., 2018; 

Nolan y cols., 2018) coinciden en que no existe unanimidad sobre el impacto positivo en la 

enseñanza de éstas técnicas; por tanto - a juicio de sus autores - se hacen necesarios más 

estudios de intervención robustos y de alta calidad para aclarar su eficacia clínica. Confiamos en 

que el presente trabajo, donde encontramos un resultado muy positivo en términos de mejora 

en el dolor lumbar, pueda contribuir favorablemente en este sentido. 
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Es relevante destacar que la característica principal del Programa TRANSFE (y en la que se basó 

la hipótesis de estudio) es que la sesión formativa de movilización y transferencias se desarrolla 

de forma individual en el domicilio donde se desempeñan los cuidados, a diferencia del 

programa estándar que se realiza grupalmente en los centros de salud. La individualización de 

la sesión permite adaptar las habilidades impartidas a las características particulares del 

cuidador, dependiente y entorno. Si atendemos a los resultados de nuestro trabajo, 

observamos como las mejorías estadísticamente significativas se producen solo en el grupo 

experimental, por los que podemos deducir que el hecho de que la sesión se desarrollara 

individualmente y en el domicilio, fue decisivo para que la IE fuera más efectiva que la estándar 

en términos de presencia, nivel e incapacidad por DL. 

En este sentido encontramos escasos estudios que - al igual que nuestra investigación - 

destaquen las IE domiciliarias y/o individualizadas como facilitadoras en salud. De ellos 

subrayamos el ensayo clínico no aleatorizado realizado por Estrada (2012) en CNP de personas 

con Esclerosis Múltiple, por asemejarse a nuestras características metodológicas; la autora llevó 

a cabo un programa de formación práctica individualizada para la adquisición de habilidades en 

la movilización y transferencias, sin alcanzar diferencias significativas sobre variables como el 

dolor y la calidad de vida de los CNP. Aunque obtuvo resultados clínicos positivos, éstos no 

fueron suficientes para marcar significancia; tal vez porque su intervención no se desarrolló en el 

domicilio de los cuidadores. 

Por otro lado, el trabajo de Rodríguez y Fernández (2003) en pacientes con EPOC, demostró 

que una IE individual conseguía mejorar en variables como aceptación de la enfermedad, mayor 

autocontrol de proceso, una mejor adhesión al tratamiento terapéutico y fisioterápico, y una 

realización correcta de la técnica inhalatoria, considerando como fundamental para su éxito el 

que la intervención fuera individualizada para cada uno de los pacientes participantes. Aunque 

exista controversia en la eficacia de la individualización como fortaleza de la intervención, no 

cabe duda que las intervenciones educativas dirigidas a CNP son efectivas en relación a sus 

problemas físicos y principalmente emocionales (Fiest y cols., 2018). Además las IE no solo 
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benefician a los cuidadores sino que también redundan indirectamente en los receptores de los 

cuidados (Soto-Rubio y cols., 2018; Yuda y Lee, 2016).  

Es destacable como han surgido en los últimos años programas formativos que utilizan las 

nuevas tecnologías de la información para mejorar aspectos relacionados con el cuidado. 

Encontramos varios metanálisis recientes (Barbabella y cols., 2018; Kales y cols., 2018; Ploeg y 

cols., 2018) que ofrecen resultados prometedores en la mejora del empoderamiento de los 

cuidadores informales, lo que a su vez puede llevar a un mejor reconocimiento de sus propias 

necesidades y mayores esfuerzos para desarrollar y acceder a los recursos disponibles. Por lo 

general los contenidos de estas aplicaciones web versan sobre aspectos generales del cuidado. 

Sin embargo esta tendencia formativa hace que encontremos algún proyecto (Worobey y cols., 

2018) centrado en la enseñanza de técnicas de transferencias de pacientes a través de una 

plataforma web, donde se encuentran mejoras comparables a la capacitación en vivo, en 

relación a la adquisición de competencias en estas técnicas aunque no se valora el impacto 

sobre variables como el DL.  

En cualquier caso, ante la creciente publicación de literatura a cerca de este nuevo tipo de 

tecnología adaptada a la salud, no podemos permanecer ajenos, sino que debemos 

aprovecharla para conseguir una mejor atención al usuario fomentando su autogestión. 

Debemos contar con herramientas de la información dentro del extenso mundo virtual, que 

ofrezcan a los propios pacientes opciones formativas cuya evidencia científica esté más que 

contrastada. Y para ello es necesario que continuen apareciendo más estudios y trabajos 

científicos que, siguiendo esta línea, demuestren la eficacia de las nuevas tecnologías de la 

información en aspectos básicos y avanzados del cuidado. Gracias a ello es probable que se 

consigan dar pasos de gigante basados en la recopilación de datos, la inteligencia artificial, las 

apps y, sobre todo, una nueva visión tecnológica aplicada a un cambio en el paradigma 

sanitario. 

 



 
	

	206	

Apoyo social percibido 
 

El cuidado informal implica una dedicación plena por parte del cuidador principal, por y para la 

persona que se encuentra en situación de dependencia; en muchas ocasiones supone las 24 

horas del día, durante numerosos años. Esta entrega permanente del cuidador afecta 

especialmente a su esfera social, puesto que los cuidadores no disponen del tiempo necesario 

para dedicárselo a otras personas y - mucho menos - a ellos mismos. La plena dedicación que 

su rol les supone, hace que paulatinamente se aíslen de su entorno y de las personas que les 

rodean, llegando a no recibir y/o no percibir el apoyo social que debieran.  

En este sentido, toda la muestra de nuestro trabajo mostraba basalmente una afectación del 

apoyo social percibido, sin que existieran déficits de homogeneidad entre los miembros de los 

dos grupos a estudio. Este hecho es común en la literatura existente; estudios como los de Ong 

y cols. (2018) o Pan y Jones (2017) coinciden con nuestros datos basales. Factores como la 

sobrecarga, la falta de tiempo para uno mismo y la reducción del círculo social, son 

determinantes para la aparición de sentimientos como la soledad, la incomprensión y la 

“pobreza social”. En consecuencia, es crucial que los profesionales de la salud, especialmente 

aquellos que interactúan y prestan servicios para ayudar a los cuidadores, promuevan e 

identifiquen la red de familiares y amigos que pueda ofrecer apoyo social a los cuidadores. 

Tras las intervenciones educativas se observa como tanto para el grupo experimental como para 

el control se produce un aumento destacado del apoyo social percibido, con respecto al nivel 

originario. Aunque ambas intervenciones son efectivas sobre el apoyo social percibido, no se 

arrojan resultados con la suficiente fortaleza estadística para esclarecer si la formación TRANSFE 

produce más impacto sobre este aspecto negativo que experimentan los CNP. No obstante, 

teniendo en cuenta que la medición post-intervención se produce a escasos 3 meses de las IE, 

podemos justificar el señalado aumento a la reciente sensación de respaldo obtenido por los 

cuidadores gracias al programa formativo. En este sentido sería interesante observar que 

sucede con estos índices a lo largo del tiempo, una vez se diluya la aprehensión social obtenida 
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al recibir apoyo y conocimientos por parte de los profesionales de la salud, así como al 

compartir con sus semejantes las vivencias cuidadoras. 

Por otro lado, hay que tener presente que los contenidos del Programa TRANSFE se centran 

básicamente en aspectos relacionados con el manejo físico de las personas cuidadas; no marca 

diferencias con el programa estándar en el apoyo social ofrecido. Por ello entendemos como 

natural que nuestra intervención no produzca un impacto superior en términos sociales. Es más, 

según muestran algunos estudios (Gomez, 2014; Palmar, 2014) las intervenciones de apoyo en 

formato grupal (como la IE estándar del grupo control) producen buenos resultados sobre la 

normalización de sentimientos y la percepción de apoyo social en comparación con las 

intervenciones individualizadas (como el Programa TRANSFE).  

Compartir las emociones y las experiencias en un ambiente donde se encuentran situaciones 

sociales afines, hace que los cuidadores se sientan más entendidos y puedan mejorar los índices 

evaluados en materia psicosocial. Siguiendo este argumento podríamos considerar que al privar 

al grupo experimental de una sesión grupal por la ofrecida en nuestro programa de forma 

individual, las señales de apoyo social percibido alcanzarían índices inferiores al grupo control. 

Aún así, como se detalla en los resultados, no se dio esta situación ya que analizando los datos 

de forma independiente, la IE innovadora obtiene buenos resultados aunque la sesión se 

desarrollara individualmente. 

Lo cierto es que en general las intervenciones dirigidas a cuidadores informales rinden buenos 

resultados en términos de apoyo social, por el mero hecho de que se sienten atendidos y 

escuchados. Si las intervenciones son de índole psicosocial, el impacto parece ser positivo en el 

manejo del estado de ánimo, sobre todo a medida que aumenta la gravedad de la 

dependencia en las personas cuidadas (Bambara y cols., 2014), y principalmente si se extienden 

los recursos sociales y el afrontamiento del rol cuidador (Chu y cols., 2018). Así mismo, otras 

propuestas psicosociales como la intervención INFOSA (Zabalegui y cols., 2016), reducen la 

carga y la angustia emocional, a la vez que mejoran el apoyo social percibido por los cuidadores 
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a corto plazo, lo que sugiere que la aplicación de la intervención durante un período 

prolongado podría mantener el efecto positivo a largo plazo. 

Si las intervenciones son de carácter formativo - así como el Programa TRANSFE - pueden 

ofrecer mejoras en aspectos emocionales y sociales, aunque las IE sean individuales y 

domiciliarias como es el caso del estudio planteado por Czaja y cols. (2018). Por tanto, 

independientemente de la clase de IE, aquella que promueva cualquier tipo de apoyo puede 

prevenir o aliviar la carga e intervenir en la promoción del apoyo social percibido tal y como 

concluyen en su metaanálisis Del Pino-Casado y cols. (2018) coincidiendo, así, con nuestros 

resultados. 

 

 

Calidad de vida relacionada con la salud 

 

Si bien el concepto de “calidad de vida” existe desde épocas antiguas, la instauración del 

término en las ciencias de la salud es relativamente reciente. El crecimiento exponencial de 

literatura que incluye el término y su significancia, pone de manifiesto el gran interés de la 

comunidad sanitaria hacia una concepción de la salud que va más allá de la enfermedad, 

acercándose a un ámbito más amplio y complejo, donde el bienestar físico, mental y social es 

fundamental para un completo desarrollo personal.  

Sin embargo, el estilo de vida actual no va ligado - necesariamente - a un aumento de calidad 

de vida, a pesar de que gozamos de mayor longevidad y de unas atenciones sanitarias 

desarrolladas. Es frecuente que se confunda el concepto de “calidad de vida” con “calidad de 

vida relacionada con la salud”; de hecho ambos términos se usan indistintamente. Sin embargo, 

la CVRS es utilizada en el campo sanitario en referencia a diversos aspectos (Urzúa, 2010): 

evaluación de la calidad de los cambios como resultado de las intervenciones sanitarias, 
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experiencia del paciente sobre su enfermedad, experiencia del paciente como resultado de los 

cuidados o impacto de la enfermedad en la vida diaria.  

En definitiva, la calidad de vida relacionada con la salud es un concepto construido a partir de 

múltiples facetas de la vida y de la situación del paciente, siendo multidimensional; estas 

dimensiones se encuentran normalmente relacionadas entre sí en mayor o menor medida, 

contemplando aspectos diferentes de la vida y la autonomía del paciente. Por ello sus 

instrumentos de mesura incluyen elementos como la motricidad, el cuidado personal o la 

existencia de dolor, entre otros (Ruíz y Pardo, 2005). Por todas estas razones la evaluación de la 

CVRS se ha convertido en un excelente indicador en las intervenciones en salud que tienen 

como objetivo la mejora de la calidad de vida de los usuarios.  

En nuestro estudio observamos, como basalmente los CNP manifestaban tener más problemas 

en las dimensiones evaluadas en el siguiente orden decreciente: ansiedad/depresión, 

dolor/malestar, movilidad, actividades cotidianas y, por último, cuidado personal; de la misma 

forma, más de la mitad de los cuidadores participantes percibían que su estado de salud en el 

momento de la entrevista pre-intervención había empeorado con respecto a un año antes. 

Estos datos se corresponden con los obtenidos en estudios observacionales sobre cuidadores 

informales (Del Rio, y cols., 2016; Deví Bastida y cols., 2016; Díaz y cols., 2016; Arias, 2015), 

donde encontramos coincidencias en las dimensiones más afectadas. 

No obstante si comparamos nuestros datos basales con los obtenidos en varios estudios 

españoles sobre población frágil (Saiz-Llamosas, 2012), podemos ver como los porcentajes de 

problemas en las 5 dimensiones evaluadas son superiores en la población cuidadora 

presentado así una peor CVRS que la obtenida en población general (Badía Llach y cols, 2004). 

Por ejemplo, en el trabajo presentado por Campbell y cols. (2018) las dimensiones más 

aquejadas también son dolor/malestar y ansiedad/depresión, y la media de autoevaluación del 

estado de salud es algo superior a la obtenida en nuestros CNP (67 puntos). Igualmente otro 

estudio realizado en nuestro ámbito (López-Espuela y cols., 2015) sobre CNP de personas 

afectadas de accidente cerebrovascular concluye que el rol cuidador afecta de una forma 
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directa a la CVRS de los cuidadores, principalmente en las dimensiones mencionadas, 

independientemente del estado funcional del receptor de cuidados.  

El dolor/malestar es uno de los aspectos que encabezan las alteraciones de la CVRS; Langley y 

cols. (2011), con los datos procedentes de la National Health and Wellness Survey Spain 2010, 

en la que los sujetos fueron preguntados con qué frecuencia el dolor interfería en su calidad de 

vida, arrojaron una prevalencia de dolor en la población española mayor de 60 años del 4,89%. 

En contraste con esta proporción, otros estudios realizados en población cuidadora (Del Rio, y 

cols., 2016; Deví Bastida y cols., 2016), así como la presente investigación, detectan un 

porcentaje superior de personas que declaran tener dolor o malestar.  

Los resultados obtenidos relacionados con calidad de vida de los cuidadores muestran una 

mejora significativa tras la aplicación del programa TRANSFE, disminuyendo la afectación de 

todas las dimensiones evaluadas como ansiedad/depresión, dolor/malestar o cuidado personal, 

siendo esta última la esfera que mejora en mayor medida y de forma significativa con respecto a 

la evaluación inicial. Los datos referentes a la autopercepción sobre su estado de salud, también 

recogieron resutados positivos destacados. Este impacto es menos optimista en el grupo 

control: aunque también se muestran mejorías en las dimensiones citadas, no se obtienen 

resultados con significancia ni en la autopercepción, ni en la comparativa anual sobre el estado 

de salud del cuidador.  

A nivel comparativo, observamos como las dimensiones movilidad, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión son las que mejoran más sus índices en relación con los datos basales. 

Destaca que la dimensión movilidad mejora especialmente en la rama experimental; este 

aspecto tiene en cuenta restricciones del movimiento, lo cual se puede corresponder - como 

vimos en puntos anteriores - con las limitaciones propias del dolor lumbar, por lo que es 

razonable pensar que al mejorar el DL también lo hace la movilidad mesurada por la escala EQ-

5D. A parte de esta mejoría significativa, los análisis no son lo suficientemente sólidos como 

para afirmar que la formación TRANSFE sea mejor en términos de CVRS que la formación 

estándar. 
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Actualmente la tendencia en el diseño de nuevas intervenciones dirigidas a CNP se dirige a 

fomentar aspectos del autocuidado que mejoren los índices en relación a su CVRS, tal y como 

nos marcamos como objetivo en el Programa TRANSFE. Así mismo, existe consenso para 

afirmar que las intervenciones educativas suelen dar buenos resultados sobre la CVRS en 

cuidadores (Blanco y cols., 2017; Fradejas, 2015). Sobre todo, porque este concepto se relaciona 

con la sobrecarga del cuidador y con el apoyo social, de modo que éstos valores van asociados 

en muchos casos; en efecto, éstas tres variables mejoran en aquellos cuidadores que recibieron 

la formación TRANSFE.  

Además parece que las IE exclusivas del cuidador no son las únicas efectivas; en ocasiones los 

recursos formativos dirigidos a los propios pacientes consiguen beneficios sobre ellos - así 

como sobre sus cuidadores - en términos de sobrecarga y CVRS (Kelly y cols., 2012). Por tanto, 

tal y como relatan Sandstedt y cols. (2018) en su estudio sobre personas con ELA y sus 

cuidadores, es importante adoptar intervenciones formativas que ofrezcan una atención 

centrada en la persona, ya que los factores relacionados con las personas cuidadas y sus 

cuidadores se asocian a una buena CVRS y a una elevada satisfacción personal en los 

cuidadores informales. Este aspecto coincide con la existencia de la dualidad paciente-

cuidador, por el cual si logramos satisfacer las necesidades en salud en uno de ellos, 

alcanzaremos mejoras en el otro y viceversa. Por consiguiente es imprescindible que los agentes 

sanitarios avancemos en la concepción de “cuidar al cuidador”, mejorando las atenciones 

ofrecidas con el objetivo de lograr una mayor - pero también mejor - calidad de vida, tanto en 

los cuidadores como en los receptores de sus cuidados. 

 

 

Efectividad del Programa TRANSFE 
 

La finalidad de la presente tesis doctoral se basa en el diseño y evaluación de la efectividad de 

una intervención educativa dirigida a cuidadores de personas dependientes: Programa 
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TRANSFE. El objetivo principal del programa formativo, el cual se decidió en concordancia con 

la hipótesis planteada, es la modificación a través de la intervención de las variables 

dependientes sobrecarga, dolor lumbar, apoyo social percibido y CVRS. Interesaba conocer si la 

IE diseñada, ofrecía buenos resultados en estos aspectos normalmente afectados en población 

cuidadora; no obstante, adicionalmente se compararon los resultados con un grupo de sujetos 

que participaban en una formación estándar equivalente, con el objetivo de saber si la 

intervención innovadora era más efectiva. 

En relación a la sobrecarga, queda comprobado como la formación TRANSFE consigue 

reducir sus valores de forma destacada, algo revelador ya que aunque existe literatura que 

certifica que las IE suelen mejorar la sobrecarga en cuidadores, sabemos que ésta resulta difícil 

de modificar y prácticamente imposible de eliminar mientras existe el rol de cuidador principal. 

La mejoría encontrada es aún más señalada teniendo en cuenta los valores basales; nuestros 

cuidadores mostraron una sobrecarga pre-intervención muy por encima de la media de estudios 

comparables. Por otro lado, consideramos que la permanencia de la mejoría en esta variable va 

en consonancia con lo habitual; 3 meses es poco tiempo para asegurar que el beneficio 

obtenido con la IE se mantiene mucho más allá. Por tanto, considerando que el efecto sobre la 

sobrecarga tiene un corto recorrido, ya es todo un logro que los participantes en nuestro 

estudio mejoraran en los niveles de sobrecarga.  

En la variable apoyo social percibido también hallamos buenos resultados, puesto que 

nuestros cuidadores obtuvieron un refuerzo social positivo que se sostuvo a los 3 meses de la 

intervención. Igualmente, en la CVRS logramos avances considerables al mejorar aspectos 

relacionados con la percepción de salud y los problemas más habituales en los cuidadores. Pero 

donde se produce el avance más destacado es en relación al dolor lumbar manifestado por 

los CNP participantes en el estudio. Tanto la presencia, como el nivel e incapacidad por DL se 

ven muy beneficiados gracias al Programa TRANSFE. Esto no solo se observa en los análisis 

realizados sobre el grupo experimental, sino también en comparación con la rama control a los 

3 meses de las IE, donde se constata que la formación TRANSFE es más efectiva que su 

equivalente. 
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Hay que tener presente que el Programa TRANSFE logra resultados significativos sobre todas 

las variables, por lo que al menos estadísticamente podemos afirmar que es efectiva en los 

términos analizados y en el periodo de tiempo evaluado. Lo que nos es imposible asegurar es si 

los efectos positivos obtenidos perduran a lo largo de tiempo. Parece ser que la permanencia 

de los beneficios sobre la que consideramos variable principal - el dolor lumbar - es más 

duradera en comparación con el resto. Así queda descrito en un destacado estudio (Moore y 

cols., 2000), donde se observaron reducciones significativas de DL padecido por cuidadores tras 

un programa específico, donde las mejoras se mantuvieron a los 3, 6 y 12 meses de la 

intervención. Del mismo modo Díaz-Cerrillo y cols. (2016) encontraron un buen mantenimiento 

de los beneficios sobre el dolor raquídeo en sus pacientes, incluso después de 2 años del 

programa formativo que diseñaron para tal efecto. 

Sin embargo, existe menos consenso sobre el mantenimiento temporal de los efectos 

producidos sobre las otras tres variables evaluadas (sobrecarga, apoyo social percibido y CVRS). 

Ciertos estudios (Beinart y cols., 2012) informan de que algunos de los efectos negativos que se 

derivan del cuidado informal - sobre las variables mencionadas - pueden persistir hasta 12 

meses después de la prestación de los cuidados. Por lo que es realmente complicado que las 

intervenciones que no mantengan un seguimiento temporal (como es el caso de nuestra 

propuesta) puedan ofrecer un impacto positivo tan destacado que permanezca largo tiempo. 

En este sentido encontramos estudios (Álvarez, 2016; Reyes y González, 2016) en los que 

también se hallan beneficios únicamente a corto plazo; de la misma forma una amplia revisión 

sobre la eficacia de IE dirigidas a cuidadores de personas mayores (Zabalegui y cols., 2008b) 

encontró el mantenimiento de buenos resultados siempre en periodos inferiores a un año.  

Sin desmerecer la importancia que supone encontrar beneficios destacados en el resto de 

variables estudiadas, resulta satisfactorio que nuestra intervención logre tales resultados sobre 

el dolor lumbar de los cuidadores. El diseño del programa se dirige directamente a mejorar el 

impacto negativo que produce la atención de personas en situación de dependencia sobre la 

salud raquídea de los CNP. Sobre todo porque estamos ante un grupo de personas cuidadas 

con altos índices de dependencia física, donde las exigencias para los cuidadores en las tareas 



 
	

	214	

generadoras de dolor lumbar son superiores en comparación con otros grupos de receptores 

de cuidados. Por tanto, creemos que la motivación que inspiró la realización de la presente 

investigación queda cubierta gracias a estos resultados. 

En este sentido, consideramos que nuestra investigación aporta un aspecto metodológico 

diferenciador con otras intervenciones comparables, que además según lo consultado en la 

literatura es aquello en lo que se basa su alta efectividad: la individualización de la sesión de 

movilización y transferencias. No encontramos en nuestro entorno clínico ninguna intervención 

que utilice este formato; igualmente, tampoco existe mucha evidencia que evalúe formaciones 

de este tipo. Por lo que creemos que nuestra investigación es novedosa y fácilmente 

reproducible por fisioterapeutas experimentados en futuros estudios que pretendan indagar 

sobre otros posibles beneficios, u otras líneas de observación en pro de mejorar o prevenir el 

dolor lumbar en cuidadores. 

Sin duda la individualización de la intervención supone un reto metodológico para el instructor, 

ya que en comparación con la sesión grupal estándar donde se exponen conocimientos 

genéricos y únicamente teóricos, la sesión domiciliaria obliga a evaluar primeramente las 

características del entorno, del cuidador y de la persona dependiente, para poder adaptar los 

contenidos de forma apropiada. Además de practicar estas habilidades para que el CNP 

adhiera las técnicas de una manera ergonómica y eficiente. En este sentido, la evidencia 

muestra que las IE realizadas de forma individual son más apropiadas para abordar un tema en 

profundidad, trabajando conocimientos, actitudes y habilidades (Palmar, 2014). Es el tipo más 

adecuado para la fase post-diagnóstica de un proceso que requiere un cambio, además de que 

es más flexible y permite una relación más cercana. 

Por ello basamos nuestra hipótesis en este aspecto, tratando de modificar el DL que los 

cuidadores pudieran padecer implicándonos al máximo con una clase de formación más 

compleja y sacrificada que la variante grupal. Tras los análisis pertinentes sabemos que nuestra 

propuesta formativa consigue reducir la presencia, el nivel y la incapacidad del dolor lumbar en 

aquellos cuidadores que lo sufrían previamente, que en el caso de la muestra era prácticamente 
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su totalidad. En cuanto a la prevención del DL, los análisis estadísticos y la utilización de la 

escala IDE asumieron aquellos sujetos que previamente contestaron que no lo padecían, ya que 

la metodología no contemplaba su observación por contar con una escasa muestra. Por lo 

tanto, aunque estos casos fueron marginales no podemos afirmar que el Programa TRANSFE 

también sea efectivo sobre la prevención del DL; sin embargo creemos que en futuras 

investigaciones con muestras más amplias se podría esclarecer su utilidad. 

Por último, a nivel comparativo interesaba conocer si la formación propuesta era efectiva, no 

solo sobre los términos comentados, sino también con respecto a una formación estándar 

equivalente. Como esclarecen los resultados, el Programa TRANSFE tiene un mayor impacto 

que el programa corriente únicamente para la variable DL. Considerando que el objetivo clínico 

principal de nuestra propuesta formativa era interferir positivamente sobre este aspecto, 

creemos que los resultados globales sobre la efectividad de la intervención son suficientes para 

ver cumplido nuestro propósito, aunque el impacto del Programa TRANSFE en las variables 

sobrecarga, apoyo social percibido y CVRS no fuera superior al ofrecido por el programa 

estándar. 

En referencia a este enfoque, observamos como ambos programas son positivos para sus 

participantes. Todas las áreas evaluadas mejoran tras las IE con respecto a los valores previos, 

aunque en algunos casos no sean suficientes para manifestar significancia, sobre todo en el 

programa estándar. Desde luego, encontrar mejorías en población cuidadora no supone un reto 

complicado, ya que los CNP son receptivos a las intervenciones que se les ofrecen, 

mostrándose generalmente buenos resultados. En este sentido, nuestra investigación aporta un 

nuevo programa efectivo y válido en los términos propuestos, pero que añade un aspecto 

diferenciador con la inmensa mayoría de programas al alcance de los cuidadores informales de 

nuestro entorno que se centran más en aspectos psicosociales. 

En conclusión, consideramos que el Programa TRANSFE es más completo que el resto de 

opciones formativas, ya que no solo logra buenos resultados en el problema físico sobre el que 

se pretendía interferir, sino que también lo consigue sobre el resto de aspectos. Si analizamos 
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otras formaciones comparables centradas en el DL de cuidadores informales (Moreira y cols., 

2018; Iwakiri y cols., 2017; Warming y cols., 2008), observamos como no interceden sobre más 

aspectos negativos encontrados en los CNP, aunque sean tal vez más óptimas en referencia a 

esta dolencia. Por lo que podemos considerar que nuestra propuesta ofrece una opción 

formativa más amplia, donde se equilibran los buenos resultados tanto en aspectos 

psicosociales, como en aspectos físicos. 

 

 

Limitaciones del estudio 

 

Una limitación destacada de nuestra investigación es el número relativamente escaso de sujetos 

participantes, lo cual consideramos puede haber limitado los resultados. Los criterios de 

inclusión eran exigentes a la hora de la captación de este perfil de cuidador, ya que éstos 

debían participar en un programa formativo estándar el cual se organiza de forma esporádica 

(aproximadamente dos ediciones al año por cada centro de salud adherido al estudio). No 

obstante, se consiguió obtener el número necesario de sujetos para la realización de los análisis 

de los resultados según se estableció en el cálculo del tamaño muestral. Creemos que esta 

limitación se ha podido compensar, al menos en parte, con el hecho de que la totalidad del 

programa la ha desarrollado la misma persona siguiendo los mismos contenidos, garantizando 

así un exhaustivo control de la metodología propuesta. 

Consideramos que otra limitación relevante es el corto periodo de tiempo entre la medición 

basal de las variables a estudio, y la medida repetida (3 meses). Se tomó la decisión de realizar 

las mediciones en un periodo tan reducido por razones meramente prácticas, considerando que 

el desarrollo de las sesiones eran domiciliarias y desempeñadas por la misma persona. No 

obstante, con visión retrospectiva, creemos que hubiera sido interesante realizar un espacio de 
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seguimiento superior y/o mediciones adicionales (a los 6 y 9 meses) con la intención de observar 

que sucedería con los cambios derivados de la IE. 

En relación a las condiciones de las intervenciones domiciliarias, hay que tener en cuenta que 

aunque una de las fortalezas de la intervención TRANSFE es la adaptación de sus contenidos a 

la situación particular de cada CNP, dependiente y domicilio, la variabilidad de procesos de 

salud de las personas cuidadas, las diferencias en las características de los cuidadores (desde 

personas muy mayores con importantes limitaciones de salud, hasta cuidadores con mejores 

condiciones), así como los diferentes entornos, implica que no encontráramos dos “casos” 

iguales, suponiendo una limitación al estudio además de un importante reto adaptativo.  

Por otra parte, no se llevó a cabo un seguimiento de la adherencia a las pautas ofrecidas, 

aspecto que, sin duda, puede haber limitado los resultados. Existe variabilidad entre cuidadores 

que pusieron más interés en las maniobras enseñadas (en muchos casos por la edad o por la 

existencia de más DL) y otros que no acabaron de comprender su utilidad por llevar poco 

tiempo de desempeño cuidador o porque tenían familiares con poca dependencia física. Por 

tanto, creemos que se debería de haber afinado aún más en el tipo de cuidador y de receptor 

de cuidados, para conocer con más exactitud el impacto de la IE propuesta sobre el DL. De la 

misma forma, sería interesante establecer un control de adherencia a los contenidos de la 

intervención. 

Otra limitación de nuestro estudio es su diseño abierto, el cual puede condicionar su validez 

interna. Aunque resulta evidente que en un estudio de las características del nuestro no resulta 

factible aplicar el método de doble ciego - ni siquiera simple ciego - por motivos obvios, la 

asignación de pacientes a los dos grupos sí que se realizó de forma aleatoria. Del mismo modo 

el tipo de cuestionario podía ofrecer limitaciones propias de su diseño: preguntas simples y 

cerradas, dificultad de cumplimentación en personas con mínimo grado de escolarización y 

comprensión lectora. No obstante el hecho de que el estudio se base en la práctica clínica real 

es una ventaja a la hora de generalizar sus conclusiones; esto puede contrarrestar, al menos en 

parte, algunos de los inconvenientes de su diseño. 
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Por último, consideramos que la muestra podía estar sesgada debido a que todos los 

participantes del estudio lo eran a su vez de la formación estándar “Formando a las personas 

cuidadoras”. De hecho, algunos cuidadores ya habían mostrado con anterioridad interés por 

mejorar sus conocimientos a cerca del cuidado de personas en situación de dependencia. Por lo 

tanto, creemos que parte de los resultados principalmente de las variables sobrecarga, apoyo 

social percibido y CVRS, pudieron verse influenciados no tanto por los contenidos de nuestra IE, 

sino más bien por el resto de materia ofrecida en el programa corriente al tratar temas 

relacionados de forma más directa con éstas tres variables. Sin embargo, considerando que la 

única diferencia curricular entre ambas IE era el contenido y la metodología de la sesión de 

transferencias y movilizaciones, y que tan solo hemos obtenido diferencias estadísticamente 

significativas en la rama experimental, creemos que las mejorías encontradas refuerzan la 

consideración de que nuestra intervención puede generar un impacto positivo sobre éstas 

variables. 

 

 

Implicaciones para la práctica profesional y futuras investigaciones 

 

Los resultados de nuestro estudio manifiestan la importancia de atender los problemas 

lumbares en los cuidadores no profesionales de personas en situación de dependencia. Sin 

embargo es más frecuente encontrar trabajos donde se comprueba que las intervenciones 

psicoeducativas son capaces de mejorar el estado socioemocional de dichos cuidadores, 

consiguiendo disminuir la morbilidad a corto, medio y largo plazo. En algunos otros estudios, al 

igual que en el nuestro, se ha constatado que proporcionar a esos cuidadores información 

personalizada sobre el adecuado manejo de las maniobras de movilización y transferencias 

también es eficaz para mejorar su estado de salud.  
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Es cierto que, con las distintas estrategias utilizadas en todos esos estudios, incluido el nuestro, 

la mejoría que se ha conseguido en su estado de salud es limitada; pero también es verdad que 

cualquier beneficio en la salud de los cuidadores informales, por pequeño que sea, debe 

tomarse en consideración. Por tanto, se hace necesaria la implementación de programas 

formativos dirigidos a CNP desarrollados desde el campo de la fisioterapia que incidan en un 

problema altamente prevalente como es el dolor lumbar, sobre todo en aquellos cuidadores 

que atienden dependientes con grandes limitaciones físicas.  

De este modo, y considerando que las movilizaciones y transferencias de personas 

dependientes es un campo propio de la fisioterapia, le corresponde a ésta liderar aquellas 

acciones que corresponda para ofrecer herramientas formativas que logren empoderar a los 

CNP en técnicas que afecten lo mínimo posible a su salud. Esto, lejos de ser únicamente una 

reclamación histórica de la disciplina, cuenta con el apoyo científico suficiente como para 

afirmar que la incorporación de la fisioterapia a enfoques conductuales de las IE parece hacerse 

necesaria en la reestructuración cognitiva de creencias erróneas sobre el dolor y la fragilidad de 

la columna, y en la reorientación de metas poco realistas, como la búsqueda constante y 

obsesiva de la extinción total y para siempre del dolor (Díaz-Cerrillo y cols., 2016). Sobre todo 

cuando las pautas educativo-terapéuticas del fisioterapeuta ofrecen unos buenos resultados 

sobre el nivel de salud y calidad de vida del usuario (Capó-Juan, 2016).  

Así pues, la fisioterapia debe no solo encabezar este tipo de acciones, sino formar parte de una 

forma más activa allá donde le es más fácil acceder a pacientes y cuidadores de este tipo: la 

Atención Primaria. Aunque el fisioterapeuta no es miembro del denominado Equipo de 

Atención Primaria, si es cierto que entre sus competencias en este ámbito de actuación se 

contempla “la participación en los distintos programas de salud, así como la colaboración en 

actividades docentes y de investigación programadas en su área sanitaria” (Asociación Española 

de Fisioterapeutas, 1991). Por tanto, ante las necesidades detectadas se hace imprescindible 

que el fisioterapeuta pase a desempeñar un papel más activo que le ofrezca el protagonismo 

que merece, en beneficio de la salud del cuidador no profesional. 
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Con respecto a la tipología de las sesiones formativas, como indican otros estudios y a la vista 

de nuestros resultados, parece razonable la conveniencia de diseñar y establecer programas de 

enseñanza personalizada sobre el manejo físico de las personas con limitación del movimiento y 

aplicarlos a los cuidadores no profesionales que son atendidos desde la Atención Primaria, 

desarrollando las sesiones en el domicilio y adaptando los contenidos a cada cuidador, 

dependiente y entorno. En este sentido y en referencia a la formación estándar utilizada como 

control de nuestra IE, creemos que los resultados pueden justificar un cambio en la estrategia 

planteada, desempeñando la sesión referida en el domicilio del cuidador. 

Así mismo, consideramos que las futuras líneas de investigación a desarrollar en este campo 

deben ser: 

• Ampliar este estudio con una muestra superior con intención de extraer conclusiones 

que aporten mayor evidencia, así como replicar esta investigación en otros ámbitos, con 

otros criterios de selección de los pacientes y de forma más longitudinal en el tiempo, 

para observar su efecto a largo plazo. 

 

• Realizar un estudio de costo-efectividad con la intención de averiguar si el Programa 

TRANSFE es más efectivo en términos económicos y de utilización de recursos 

sanitarios, que la actuación convencional. 

 

• Establecer un programa piloto - y su consiguiente investigación - para formar 

tempranamente al CNP en maniobras ergonómicas en una situación sobrevenida de 

afectación en el movimiento que limite el automanejo de las movilizaciones y 

transferencias en la persona cuidada, comprobando si se consigue evitar así la aparición 

de dolor lumbar en el cuidador. 

 

• Valorar la conveniencia de realizar formaciones dirigidas a cuidadores utilizando las 

nuevas tecnologías de la información, sobre todo aquellas que aporten beneficios para 

la mejora de problemas físicos como el dolor lumbar. 
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• Reflexionar acerca de la idoneidad de contar con programas formativos liderados por los 

fisioterapeutas de atención primaria, con contenidos propios de la especialidad y con el 

objetivo de incidir en herramientas de mejora en aspectos negativos de la esfera física 

de los cuidadores no profesionales. 
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VI.  CONCLUSIONES 
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El epílogo de la presente tesis doctoral está basado en el análisis de los objetivos propuestos y 

en los resultados obtenidos, permitiendo concluir que:  

 

 

1. El perfil sociodemográfico de los cuidadores no profesionales estudiados coincide con 

el identificado en investigaciones similares sobre población cuidadora. Del mismo 

modo, las características encontradas en las personas receptoras de cuidados también 

se corresponde con el comúnmente descrito en la literatura. 

 

2. El perfil basal de los CNP en relación a las variables del estudio se corresponde con 

sobrecarga intensa, dolor lumbar de intensidad media e incapacidad moderada, escaso 

apoyo social percibido y mermada calidad de vida relacionada con la salud, donde 

prevalencen el dolor, la ansiedad y los problemas de movilidad. 

 

3. El Programa TRANSFE es una intervención educativa efectiva sobre el dolor lumbar que 

padecen los cuidadores de personas dependientes, con respecto a sus tres dimensiones 

estudiadas: presencia, nivel e incapacidad.  

 

4. El Programa TRANSFE mejora los índices de sobrecarga, apoyo social percibido y 

calidad de vida relacionada con la salud, a los 3 meses de la intervención educativa, en 

cuidadores no profesionales de personas dependientes. 

 

5. El Programa TRANSFE es más efectivo que una acción formativa equivalente, para 

mejorar la presencia, el nivel y la incapacidad por dolor lumbar en cuidadores no 

profesionales de personas dependientes. 
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6. La individualización de los contenidos de una sesión formativa sobre movilizaciones y 

transferencias ergonómicas en personas dependientes promovida en el Programa 

TRANSFE, se consolida como un factor determinante para que la efectividad del 

programa innovador en términos de dolor lumbar, sea superior en contraposición de 

una acción formativa equilavente y estandarizada. 
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8.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO POR ESCRITO 

 

Se conoce como cuidador no profesional a aquella persona, sin formación profesional sanitaria, encargada 
de velar y apoyar en los cuidados que necesita una persona dependiente, en su ámbito personal cuando 
está en un proceso de enfermedad o envejecimiento . 

Sabemos que buena parte de las necesidades de las personas en situación de dependencia física están 
cubiertas por sus familiares o personas próximas, como usted. En esta tarea de cuidar pueden surgir dudas 
o inquietudes ante ciertas situaciones que a veces pueden suponer una sobrecarga física, psicológica y 
social añadida a la actividad cotidiana. 

Nuestro estudio pretende conocer las características y las necesidades que Usted tiene, como cuidador y 
la repercusión que comporta asumir esta responsabilidad en la salud de su espalda, durante este tiempo. 

Disponer de esta información permitirá definir y poner en marcha actuaciones que puedan mejorar esta 
tarea, y en definitiva mejorar aspectos del proceso de atención de las personas con dependencia física. 

Le queremos recordar que su participación es totalmente voluntaria y que usted se puede retirar del estudio 
en cualquier momento, sin haber de dar ninguna explicación. El hecho de no participar en el estudio no le 
condicionará bajo ningún concepto ninguna variación en el tratamiento o en el trato con el personal 
sanitario. 

Todos los datos y resultados serán confidenciales y no se utilizarán para ninguna otra finalidad. Todos los 
miembros del equipo investigador están comprometidos en mantener la confidencialidad de sus datos 
personales. Para poder evaluar la investigación, todos los datos recogidos se incorporarán en una base de 
datos informatizada donde los participantes serán identificados por un número codificado sin el nombre y 
apellidos. El investigador principal será el único conocedor de los datos completos de los participantes, así 
como el responsable de su custodia durante la investigación y de su posterior destrucción una vez 
finalizado el estudio. 

En caso de cualquier duda puede consultar con el: 

Sr. Victor Ortiz (investigador principal) al teléfono 964.260.177, o bien a la dirección de correo electrónico 
sa319755@uji.es.  

Si acepta participar en el estudio, le rogamos que firme el formulario de consentimiento que le entregamos 
a continuación 

Gracias por su colaboración. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo, ….................................................................................................................... (Nombre y apellidos) 

 

• He leído o me han leído la hoja de información que me han entregado. He podido hacer las 
preguntas que he requerido sobre el estudio. 

•           He recibido suficiente información sobre el tema. 

• He hablado con …................................................... (nombre del encuestador) y entiendo que mi 
participación es absolutamente voluntaria. 

 

Entiendo que si lo considero oportuno puedo retirarme del estudio: 

• Cuando quiera. 

• Sin necesidad de dar explicaciones. 

• Sin que esto repercuta en mi atención sanitaria. 

 

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio, 

 

 

Firma del participante                                                                          Firma del encuestador  

 

 

 

 

Fecha: …................................ 
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8.2. AUTORIZACIONES DE USO DE ESCALAS VALIDADAS 
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8.3. AUTORIZACIÓN DE LA DIRECCIÓN DE ATENCIÓN PRIMARIA 
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8.4. COMPROMISO DE COLABORACIÓN 
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8.5. FOLLETO INFORMATIVO DEL PROYECTO 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio experimental sobre la eficacia de una intervención educativa 
individual en el dolor lumbar de los cuidadores no profesionales de 

personas con dependencia física. Programa TRANSFE. 

 

 

Los cuidadores no profesionales de personas dependientes padecen dolor lumbar a consecuencia de sus 
funciones (siendo la transferencia la actividad que más sobrecarga física les puede suponer). El proyecto 
de investigación que aquí se presenta pretende llevar a cabo una intervención educativa individualizada 
dirigida a instruir sobre las herramientas ergonómicamente correctas para que los cuidadores puedan 
desarrollar las transferencias adecuadamente y observar si se influye sobre el dolor lumbar y su 
incapacidad, así como sobre otros aspectos como el apoyo social, la calidad de vida relacionada con la 
salud.  

Posteriormente se compararan los resultados con un grupo control que recibirá unas pautas generales y no 
personalizadas (de igual contenido), con el objetivo de saber si esta intervención -por ser individual- es más 
o menos eficaz que la del grupo experimental. 
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Objetivo general 

Evaluar la eficacia una intervención educativa individualizada dirigida a cuidadores no profesionales de 
personas con un elevado nivel de dependencia física, comparada con una intervención grupal estándar. 

Evaluado en relación con el nivel de sobrecarga del cuidador, la presencia y dimensión del dolor lumbar, el 
nivel de dolor lumbar, el grado de incapacidad por dolor lumbar, el apoyo social percibido por los 
cuidadores y la afectación sobre su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 

 

Tipo de estudio 

El estudio es experimental y longitudinal, con medida repetida a los 3 meses de la intervención. 

 

Ámbito del estudio 

El ámbito es el Departamento de Salud de Castellón, perteneciente a la Consellería de Sanitat Universal i 

Salut Pública, de la Generalitat Valenciana. La intervención educativa -programa TRANSFE-  se 
desarrollará en el domicilio de los cuidadores y de las personas dependientes, en el grupo experimental. En 
el grupo control, la intervención educativa estándar se llevará a cabo en los diferentes centros de salud 
adheridos al estudio. Las evaluaciones serán en los domicilios de los cuidadores y los dependientes en 
ambos grupos. 

 

Población y muestra 

Cuidadores no profesionales de personas dependientes, incluidos en el programa de apoyo “Formando a 
personas cuidadoras”. 

 

Selección de la muestra 

La captación de los cuidadores participantes se realizará mediante la colaboración de los enfermeros 
responsables de los programas de apoyo “Formado a personas cuidadoras”: los enfermeros gestores de 
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casos de cada zona básica de salud del departamento, a los cuales se les pedirá la participación en el 
estudio como colaboradores y se les informará de los objetivos del mismo. 

Después de que éstos cedan los datos de la muestra diana, se procederá a analizarlos para corroborar que 
los cuidadores cumplen con los requisitos de participación. En aquellos casos susceptibles de inclusión se 
llevará a cabo una entrevista telefónica para completar la información. 

Todos los sujetos serán informados de su participación en la investigación, de cuales son su objetivos y se 
les ofrecerá toda la información relativa a la misma. Se les dirá que existen dos grupos de estudio y que 
pueden formar parte tanto de uno como de otro. Para todo ello se les pedirá leer, comprender y firmar un 
formulario de consentimiento informado. Finalmente se procederá a una aleatorización simple para asignar 
a los participantes en el grupo de intervención o en el de control. 

 

Instrumentos 

La instrumentación de realizará a través de un dossier de evaluación compuesto por tres cuestionarios con 
distintas medidas válidas y fiables, así como otras de diseño propio.  

 

Recogida de datos 

 
Secuencia de trabajo y recogida de datos 

 
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 

 
Cuestionario 1º: Entrevista 
telefónica 
 

 Intervención educativa en 
grupo de estudio y en grupo 
control 

 

 
Consentimiento Informado 
 

   

 
Asignación a grupo de 
estudio o de control 
 

 
Cuestionario 2º: Valoración 
pre-intervención 

  
Cuestionario 3º: Valoración 
post-intervención 
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Intervención educativa 

La intervención se ha diseñado con el objetivo de aportar una formación específica y personalizada sobre 
una de las áreas del cuidado diario que más sobrecarga física produce en los cuidadores: las 
transferencias posturales de las personas dependientes.  

El contenido de la intervención ha sido diseñado basándose en la efectividad mostrada en estudios con 
programas similares (Estrada, 2012; Kamioka y cols., 2011; Warming y cols., 2008; Santaguida y cols., 
2005; Jensen y cols., 2006; Radovanovic y Alexandre, 2002). Se desarrollará en una única sesión de 120 
minutos de duración, que comprenderá de 4 partes; las dos primeras centradas en aspectos básicos del 
autocuidado de los cuidadores y las dos últimas en maniobras de movilización y transferencias 
ergonómicas. 

 

Recursos humanos 

El proyecto tiene un único investigador que será el encargado de la recogida de todos los datos, a 
excepción de aquella información inicial para la captación de posibles participantes, que será aportada por 
los enfermeros gestores de casos de las zonas básicas de salud del departamento sanitario. En cuanto a la 
intervención educativa el investigador será el encargado de formar a los cuidadores del grupo 
experimental, mientras que los sujetos del grupo control recibirán la formación de los docentes 
correspondientes a cada taller. 

• Investigador principal: D. Víctor Ortiz Mallasen, doctorando por la Universitat Jaume I de Castelló. 
• Directora del proyecto: Dra. Esther Cabrera Torres, directora de la Escuela Superior de Ciencias 

de Salud TecnoCampus adscrita a la Universitat Pompeu Fabra de Barcelona. 
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8.6. AUTORIZACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN 
CLÍNICA DEL DEPARTAMENT DE SALUT DE CASTELLÓ  
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8.7. CONTENIDOS DE LA SESIÓN DEL PROGRAMA TRANSFE 

 

 

       Tabla 51: Contenidos del bloque 1 del Programa TRANSFE 

 

BLOQUE 1: Higiene postural en actividades de la vida diaria (AVD) 

 

Descripción La higiene postural son las medidas o normas que se pueden adoptar para 
el aprendizaje correcto de las actividades o hábitos posturales que el 
sujeto adquiere durante su vida, así como las medidas que facilitan la 
reeducación de actividades o hábitos posturales adquiridos previamente 
de manera incorrecta. Su objetivo terapéutico es la adquisición de hábitos 
posturales adecuados, que protejan o eviten la sobrecarga de la columna 
vertebral. 

Habil idades Aprendizaje de las normas de higiene postural en las AVD. Dirigido a los 
cuidadores. 

Contenido Funciones, estructura, componentes y principales lesiones de la espalda, 
normas de higiene postural. 

Material y 
métodos 

Presentación de Power Point, habilidades prácticas. 

Duración 20 minutos. 
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      Tabla 52: Contenidos del bloque 2 del Programa TRANSFE 

 

BLOQUE 2: Ejercicios básicos de auto-estiramiento 

 

Descripción Los ejercicios de estiramiento son la práctica de ejercicio suave y 
mantenido para preparar la musculatura para un mayor esfuerzo y 
aumentar o mantener el rango del movimiento de las articulaciones. Es el 
alargamiento del músculo más allá de la longitud que tiene en reposo. Su 
práctica reduce la tensión muscular, mejora la coordinación de los 
músculos agonistas-antagonistas, reduce la proporción de ácido láctico en 
los músculos y aumenta su flexibilidad. 

Habil idades Aprendizaje de 20 ejercicios de auto-estiramiento en las principales 
articulaciones del cuerpo. Dirigido a los cuidadores. 

Contenido Ejercicios raquídeos, miembros superiores y miembros inferiores. 

Material y 
métodos 

Presentación de Power Point, habilidades prácticas.  

Duración 15 minutos. 
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       Tabla 53: Contenidos del bloque 3 del Programa TRANSFE 

 

BLOQUE 3: Técnicas de movilización pasiva y activo-asistida de las personas dependientes 

 

Descripción Movilización realizada o asistida por el cuidador con el objetivo de 
mantener el movimiento fisiológico respetando los ejes y planos de la 
anatomía. Previene la rigidez y la desmineralización ósea; favorece los 
intercambios sinoviales y la reabsorción. 

Habil idades Aprendizaje de maniobras de movilización en las principales articulaciones 
de las personas dependientes.  

Contenidos Movilizaciones de miembros superiores y miembros inferiores. 

Material y 
métodos 

Presentación de Power Point, habilidades prácticas.  

Duración 25 minutos. 
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      Tabla 54: Contenidos del bloque 4 del Programa TRANSFE 

 

BLOQUE 4: Enseñanza de maniobras de transferencias ergonómicas 

 

Descripción Movimiento que se realiza de una superficie a otra. Se considera que 
conlleva riesgo en su ejecución ya que implica un cambio de plano y de 
superficie de apoyo y porque existe un momento en el que paciente y 
cuidador se encuentran sin apoyo lo que puede dar lugar a una lesiones 
como es la caída accidental del paciente al suelo; de ahí la importancia de 
una adecuada adaptación del medio en que éstas tienen lugar. 

Habil idades Aprendizaje de las maniobras de transferencias ergonómicas adaptadas a 
las características de cada cuidador, persona dependiente y entorno de 
cuidado. 

Contenidos Observación de la definición y los objetivos, medidas a tener en cuenta, 
normas generales, ayudas técnicas disponibles, enseñanza de las 
maniobras de transferencias, estrategia en caídas y posiciones estáticas en 
decúbito. 

Material y 
métodos 

Presentación de Power Point, habilidades prácticas.  

Duración 60 minutos. 

 

 

 

 

 



 

	 291	

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
	

	292	

 

 

 

 

 

 

 



 

	 293	

 

 

 

 



 
	

	294	

8.8. DOSSIER DE EVALUACIÓN 

 

 

Estudio experimental sobre la eficacia de una 
intervención educativa individual sobre el dolor lumbar 

de los cuidadores no profesionales de personas con 
dependencia física. 

Programa TRANSFE 

 
Dossier de evaluación 
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Instrucciones del dossier de evaluación 

 

El Estudio TRANSFE pretende observar el impacto que supone una intervención educativa de transferencias 
ergonómicas sobre un grupo de cuidadores no remunerados que cuidan a personas con un alto grado de dependencia 
física, y que les ayudan a diario a cambiar de una posición a otra.  

 

 
Secuencia de trabajo y recogida de datos 

 
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 

 
Cuestionario 1º: Entrevista 
telefónica 
 

 Intervención educativa en 
grupo de estudio y en 
grupo control 

 

 
Consentimiento 
Informado 
 

   

 
Asignación a grupo de 
estudio o de control 
 

 
Cuestionario 2º: Valoración 
pre-intervención 

  
Cuestionario 3º: Valoración 
post-intervención 

 

El presente dossier consta de tres partes distintas, diferenciadas por colores, que se deben pasar en la fase del estudio 
que le corresponda: 

• Cuestionario 1º: entrevista telefónica (rojo). Este primer cuestionario permitirá corroborar que los cuidadores 
cumplen todos los criterios de inclusión al estudio, y por tanto que se puede proceder a pasar el 2º cuestionario. 

• Cuestionario 2º: valoración pre-intervención (morado). Con esta parte de obtendrán los datos 
sociodemográficos y las variables de la investigación a través de escalas fiables y validadas. 

• Cuestionario 3º: valoración post-intervención (verde). A los 6 meses del 2º cuestionario. Solo recoge datos 
sobre las variables. 

 

Los participantes tendrán que leer, entender y firmar un formulario de consentimiento informado previo a la 
contestación del cuestionario 2º. Por tanto la confidencialidad de los datos aquí recogidos es fundamental e 
imprescindible. 

Es muy importante que antes de empezar la entrevista el encuestador rellene el número de identificación que previamente 
se le ha asignado, así como la fecha en la que se conteste el cuestionario correspondiente. 

El encuestador irá preguntando cada uno de los ítems al cuidador, dejando siempre el tiempo suficiente para que 
conteste tranquilamente. Si el cuidador no quiere responder a alguna de las preguntas se respetará su decisión y la 
respuesta se dejará en blanco. 

Ante cualquier duda u objeción se puede poner en contacto con el investigador principal al teléfono 964.260.177 o al 
correo electrónico sa319755@uji.es. 

Muchas gracias por su colaboración. 
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Cuestionario 1º: Entrevista telefónica 

Nº Protocolo:  

Encuestador:                                                               Fecha: / /  

 

Estudio experimental sobre la eficacia de una intervención educativa individual sobre el 
dolor lumbar de los cuidadores no profesionales de personas con dependencia física. 

Programa TRANSFE 

 

DATOS DEL CUIDADOR 

 

Teléfonos de contacto:                   Horas de contacto:                   

                                                                         Mañanas     Tardes 

  

Nombre:………………………. 

Cuidador no profesional:    Si        No     Cuidador principal:    Si        No 

 

Ejerce como cuidador desde al menos 6 meses:    Si        No 

Nivel de sobrecarga del cuidador-Zarit:  

                                                            < 47  No sobrecarga 

                                                            47-55  Sobrecarga leve 

                                                            >  55 Sobrecarga intensa 

 

Sexo:   Hombre        Mujer       Fecha de nacimiento:  / /  

Edad:   

Tiene formación previa en ergonomía:    Si        No 

Dispone de ayudas técnicas o humanas para las transferencias:    Si      No 

Reúne los requisitos para acceder al programa de apoyo:    Si        No 

Presencia de dolor lumbar:    Si        No 
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DATOS DE LA PERSONA DEPENDIENTE 

 

Persona dependiente incluida en el programa PAD:    Si        No 

 

Pronóstico de fallecimiento próximo:    Si        No 

 

Nivel de dependencia-Barthel: 

                                           0-20  Dependencia total 

                                           21-60  Dependencia severa 

                                           61-90  Dependencia moderada 

                                           91-99  Dependencia escasa 

                                           100  Independencia 

 

Residente en centro asistencial:    Si        No 

 

Pendiente de ingreso en centro asistencial o traslado próximo de residencia:    Si        
No 

 

 

 

RESULTADO 

 

¿El cuidador cumple los requisitos de inclusión para el estudio?: 

                                  Si 

                                  No 
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Cuestionario 2º: Valoración pre-intervención 

 

Encuestador:                                                               Fecha: / /  

 

Estudio experimental sobre la eficacia de una intervención educativa individual sobre el 
dolor lumbar de los cuidadores no profesionales de personas con dependencia física. 

Programa TRANSFE 

 

DATOS DEL CUIDADOR 

Sexo:    Hombre        Mujer       Fecha de nacimiento: / /  

Lugar de nacimiento:…………………………………… 

 

Estado Civil:                                                                             Nivel educativo: 

       Casado/a (y equivalentes)                                                  No lee ni escribe 

       Soltero/a                                                                           Sin estudios  

       Separado/a                                                                        Estudios primarios 

       Viudo/a                                                                             Bachillerato o FP 

                                                                                                      Estudios superiores 

 

Parentesco con la persona dependiente: 

         Pareja                                                                                  Hermano/a 

         Hijo/a                                                                                 Sobrino/a 

         Padre/madre                                                                       Tío/a 

         Nieto/a                                                                               Otros:…………………… 

 

Situación laboral: 

         En activo       Pensionista       En paro       Ama/o de casa 
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Ha tenido que dejar de trabajar para poder ejercer como cuidador: 

          Si                    No 

 

Tiempo de desempeño como cuidador: 

              Entre 6 y 12 meses       Entre 12 y 24 meses       Más de 24 meses 

Cuantas horas al día se encarga del cuidado de la persona dependiente:   

Cual es la causa de que sea cuidador: 

                              Decisión voluntaria                                La persona dependiente lo decidió 

                              La familia lo decidió                               Única solución 

 

Dispone de ayuda en las tareas domésticas:                                    Si           No 

Dispone de ayuda en el cuidado de la persona dependiente:         Si           No 

 

Cuantas horas al día representa la ayuda en el cuidado:   

 

Que tipo de ayuda:  

                Familiar                                                                       Vecino/a 

                Amistades                                                                   Voluntario/a 

                Profesional sanitario/social                                         Cuidador/ra formal 

                Centro asistencial                                                        Otros:……………………….. 

 

Con quien comparte el domicilio: 

                                        Solo 

                                        Solo con la persona dependiente 

                                        Con la persona dependiente y alguien más. Total:……. 

 

Ha cambiado de residencia por cuidar a la persona dependiente:   Si    No 
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Ha realizado obras de acondicionamiento en su casa por el cuidado de la persona 
dependiente:    Si        No 

 

Aislamiento geográfico:    Si        No 

Como define su estado de salud actual: 

       Muy bueno            Bueno            Regular            Malo            Muy malo 

 

Su estado de salud ha empeorado desde que ejerce de cuidador/a:        

  Si            No 

 

Su rol de cuidador/a influye en sus relaciones sociales:            Si          No  

Antecedentes patológicos:  

                                                           Sí       No     

     Trastornos del ánimo         

HTA     

Enfermedad vascular    

Trastornos de la próstata   

Infecciones                        

AVC    

Cáncer     

Cardiopatía    

Trastornos metabólicos              

Arritmias cardíacas                           

Insuficiencia renal                           

Fractura fémur                          

Enf. del tejido conectivo    

Enf. neurodegenerativas   

Hepatopatías    
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Diabetes   

Enfermedades respiratorias    

Dislipemias                          

 

 

DATOS DE LA PERSONA DEPENDIENTE 

 

Sexo:    Hombre        Mujer       Fecha de nacimiento: / /  

Nº SIP:                                            

Lugar de nacimiento:…………………………………… 

ZBS:……………………………………. 

Problema principal de salud:……………………………. 

                         Enf. Neurológica                                                   Enf. Cardiovascular  

                         Enf. Musculoesquelética                                        Cáncer 

                         Enf. Respiratoria                                                   Enf. Psiquiátrica 

Estado Civil:                                                                                Nivel educativo: 

       Casado/a (y equivalentes)                                                       No lee ni escribe 

       Soltero/a                                                                                Sin estudios 

       Separado/a                                                                             Estudios primarios 

       Viudo/a                                                                                  Bachillerato o FP 

                                                                                                           Estudios superiores 

Último ingreso hospitalario: 

       1 semana                   1 mes                  1-6 meses                6-12 meses 

Nº de ingresos en el último año:   
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR-ZARIT 

 

A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cómo se 
sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmación, 
debe indicar con qué frecuencia se siente usted así: nunca, raramente, algunas veces, 
bastante a menudo y casi siempre. 
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan 
solo su experiencia. N
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1/ ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?      
2/ ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?      
3/ ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 
responsabilidades (trabajo, familia)? 

     

4/ ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?      
5/ ¿Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?      
6/ ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted con otros miembros 
de la familia? 

     

7/ ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?      
8/ ¿Piensa que su familiar depende de usted?      
9/ ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?      
10/ ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?      
11/ ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de su familiar?      
12/ ¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su familiar?      
13/ ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a su familiar?      
14/ ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?      
15/ ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su familiar, 
además de sus otros gastos? 

     

16/ ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?      
17/ ¿Siente que ha perdido el control d su vida desde que comenzó la enfermedad de su familiar?      
18/ ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?      
19/ ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?      
20/ ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?      
21/ ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?      
22/ Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?      

                                                                                                                                     Puntuación 1 2 3 4 5 

                                                                                                                                    Respuestas      

                                                                                                                                Resultado      

                                                                                                                          TOTAL   
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ÍNDICE DE DOLOR DE ESPALDA-IDE 

 

 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

Marque en el siguiente dibujo que nivel de dolor lumbar presenta en la actualidad, siendo 1 
en mínimo dolor y 10 el máximo que pueda imaginar. 
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ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR 2.- ATIVIDADES COTIDIANAS (LAVARSE, 
VESTIRSE, ETC.) 

  Actualmente no tengo dolor de espalda. 
  Mi dolor de espalda es muy leve en este momento. 
  Mi dolor de espalda es moderado en este momento. 
  Mi dolor de espalda es intenso en este momento. 
  Mi dolor de espalda es muy intenso en este momento. 
  Mi dolor es el peor imaginable en este momento. 

  Las realizo sin ningún dolor. 
  Puedo hacer de todo solo, pero con dolor. 
  Las realizo en forma más lenta y cuidadosa por el 

dolor. 
  Ocasionalmente requiero ayuda. 
  Requiero ayuda  a diario. 
  Necesito ayuda para todo, estoy postrado en la cama. 

3.- LEVANTAR OBJETOS 4.- CAMINAR 

  Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin 
dolor. 

  Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero 
con dolor. 

  No puedo levantar objetos pesados del suelo debido al 
dolor, pero sí cargar un objeto pesado desde una mayor 
altura, como por ejemplo una mesa. 

  Sólo puedo levantar desde el suelo objetos medianos. 
  Sólo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas. 
  No puedo levantar ni cargar nada. 

 

  Camino todo lo que quiero sin dolor. 
  No puedo caminar más de 1-2 Km. debido al dolor. 
  No puedo caminar más de 500-1000 mt. debido al 

dolor. 
  No puedo caminar más de 500 mt. debido al dolor. 
  Sólo puedo caminar ayudado por uno o dos bastones. 
  Estoy prácticamente en cama, me cuesta mucho hasta 

ir al baño. 
5.- SENTARSE 6.- ESTAR DE PIE 

 
  Me puedo sentar en cualquier silla, todo el rato que 

quiera sin dolor. 
  Sólo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor. 
  No puedo estar sentando más de 1 hora sin dolor. 
  No puedo estar sentado más de 30 minutos sin dolor. 
  No puedo estar sentado más de 10 minutos sin dolor. 
  No puedo estar ningún instante sentado sin que sienta 

dolor. 

 

  Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin dolor. 
  Puedo estar de pie lo que quiera, aunque con dolor. 
  El dolor me impide estar de pie más de 1 hora. 
  El dolor me impide estar de pie más de media hora. 
  El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos. 
  No puedo estar ningún instante de pie sin dolor. 
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Puntuación 0 1 2 3 4 5 6 
Resultados        

TOTAL (suma)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.- DORMIR 8.- ACTIVIDAD SEXUAL 

  Puedo dormir bien, sin dolor. 

  Sólo puedo dormir si tomo pastillas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 6 horas seguidas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 4 horas seguidas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 2 horas seguidas. 

  El dolor me impide totalmente dormir. 

 

  Normal, sin dolor de espalda. 

  Normal, aunque con dolor ocasional de espalda. 

  Casi normal, pero con importante dolor de espalda. 

  Seriamente limitada por el dolor de espalda. 

  Casi sin actividad, por el dolor de espalda. 

  El dolor me impide todo tipo de actividad sexual. 

9.- VIDA SOCIAL (FIESTAS, DEPORTES, ETC.) 10.- VIAJAR 

  Mi vida social es normal, libre de dolor. 

  Mi actividad es normal, pero con algo de dolor. 

  Mi dolor sólo afecta a las actividades más enérgicas, 

como bailar, hacer deporte, etc.). 

  Por culpa de dolor salgo muy poco. 

  Por culpa del dolor no salgo nunca. 

  No tengo vida social, a causa del dolor. 

  Sin problemas, puedo viajar libre de dolor. 

  Sin problemas, pero viajar me da algo de dolor. 

  El dolor es fuerte, pero hago viajes de más de 2 horas. 

  Puedo viajar menos de 1 hora, por el dolor. 

  Puedo viajar menos de 30 minutos, por el dolor. 

  Sólo viajo para ir al médico o al hospital. 
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Cuestionario Duke-UNK 

 

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por 
nosotros o nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su 
situación, según los siguientes criterios: 

• 1.- Mucho menos de lo que deseo 
• 2.- Menos de lo que deseo 
• 3.- Ni mucho ni poco 
• 4.- Casi como deseo 
• 5.- Tanto como deseo 

 
 
 
 
 
1 

 
 
 
 
 
2 

 
 
 
 
 
3 

 
 
 
 
 
4 

 
 
 
 
 
5 

1/ Recibo visitas de mis amigos y familiares      
2/ Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa      
3/ Recibo elogios o reconocimiento cuando hago bien mi trabajo      
4/ Cuento con personas que se ocupan de lo que me sucede      
5/ Recibo amor y afecto      
6/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo y/o en la casa      
7/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares      
8/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas económicos      
9/ Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas      
10/ Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún acontecimiento importante en mi vida      
11/ Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama      

                                                                                                                                    
Respuestas 

     

                                                                                                                                
Resultado 

     

                                                                                                                          TOTAL   
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Cuestionario de salud EuroQol-5D 
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Índice de Barthel 
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Escala de incapacidad física de la Cruz Roja 

 

Es una escala simple y fácil de utilizar sin normas detalladas sobre su 
aplicación. Clasifica la capacidad de autocuidado en seis grados(0-5), desde la 
independencia (0) hasta la incapacidad funcional total (5). 
El evaluador debe clasificar al paciente en el grado funcional que más se 
aproxime a su situación actual. La información se obtiene preguntando al 
paciente si es mentalmente competente o a su cuidador.  

 

No se vale totalmente por si mismo, anda con normalidad. 0 
Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad. 
Continencia total. 

1 

Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones necesita ayuda. 
Deambula con ayuda de bastón o similar. Continencia total o rara incontinencia. 

2 

Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula difícilmente ayudado al 
menos por una persona. Incontinencia ocasional. 

3 

Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (2 
personas). Incontinencia habitual. 

4 

Inmovilizado en cama o sillón. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos. 5 
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Cuestionario 3º: Valoración post-intervención 

 

Encuestador:                                                               Fecha: / /  

 

Estudio experimental sobre la eficacia de una intervención educativa individual sobre el 
dolor lumbar de los cuidadores no profesionales de personas con dependencia física. 

Programa TRANSFE 

 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

 

Marque en el siguiente dibujo que nivel de dolor lumbar presenta en la actualidad, siendo 1 
en mínimo dolor y 10 el máximo que pueda imaginar. 
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ÍNDICE DE DOLOR DE ESPALDA-IDE 
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ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR-ZARIT 

 

 

A continuación se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cómo se 
sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmación, 
debe indicar con qué frecuencia se siente usted así: nunca, raramente, algunas veces, 
bastante a menudo y casi siempre. 
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan 
solo su experiencia. N
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1/ ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?      
2/ ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted?      
3/ ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 
responsabilidades (trabajo, familia)? 

     

4/ ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?      
5/ ¿Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?      
6/ ¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted con otros miembros 
de la familia? 

     

7/ ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?      
8/ ¿Piensa que su familiar depende de usted?      
9/ ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?      
10/ ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?      
11/ ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de su familiar?      
12/ ¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su familiar?      
13/ ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a su familiar?      
14/ ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?      
15/ ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su familiar, 
además de sus otros gastos? 

     

16/ ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?      
17/ ¿Siente que ha perdido el control d su vida desde que comenzó la enfermedad de su familiar?      
18/ ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?      
19/ ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?      
20/ ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?      
21/ ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?      
22/ Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?      

                                                                                                                                     Puntuación 1 2 3 4 5 

                                                                                                                                    Respuestas      

                                                                                                                                Resultado      

                                                                                                                          TOTAL   
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ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR 2.- ATIVIDADES COTIDIANAS (LAVARSE, 
VESTIRSE, ETC.) 

  Actualmente no tengo dolor de espalda. 
  Mi dolor de espalda es muy leve en este momento. 
  Mi dolor de espalda es moderado en este momento. 
  Mi dolor de espalda es intenso en este momento. 
  Mi dolor de espalda es muy intenso en este momento. 
  Mi dolor es el peor imaginable en este momento. 

  Las realizo sin ningún dolor. 
  Puedo hacer de todo solo, pero con dolor. 
  Las realizo en forma más lenta y cuidadosa por el 

dolor. 
  Ocasionalmente requiero ayuda. 
  Requiero ayuda  a diario. 
  Necesito ayuda para todo, estoy postrado en la cama. 

3.- LEVANTAR OBJETOS 4.- CAMINAR 

  Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin 
dolor. 

  Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero 
con dolor. 

  No puedo levantar objetos pesados del suelo debido al 
dolor, pero sí cargar un objeto pesado desde una mayor 
altura, como por ejemplo una mesa. 

  Sólo puedo levantar desde el suelo objetos medianos. 
  Sólo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas. 
  No puedo levantar ni cargar nada. 

 

  Camino todo lo que quiero sin dolor. 
  No puedo caminar más de 1-2 Km. debido al dolor. 
  No puedo caminar más de 500-1000 mt. debido al 

dolor. 
  No puedo caminar más de 500 mt. debido al dolor. 
  Sólo puedo caminar ayudado por uno o dos bastones. 
  Estoy prácticamente en cama, me cuesta mucho hasta 

ir al baño. 
5.- SENTARSE 6.- ESTAR DE PIE 

 
  Me puedo sentar en cualquier silla, todo el rato que 

quiera sin dolor. 
  Sólo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor. 
  No puedo estar sentando más de 1 hora sin dolor. 
  No puedo estar sentado más de 30 minutos sin dolor. 
  No puedo estar sentado más de 10 minutos sin dolor. 
  No puedo estar ningún instante sentado sin que sienta 

dolor. 

 

  Puedo estar de pie todo el tiempo que quiera sin dolor. 
  Puedo estar de pie lo que quiera, aunque con dolor. 
  El dolor me impide estar de pie más de 1 hora. 
  El dolor me impide estar de pie más de media hora. 
  El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos. 
  No puedo estar ningún instante de pie sin dolor. 
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Puntuación 0 1 2 3 4 5 6 
Resultados        

TOTAL (suma)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.- DORMIR 8.- ACTIVIDAD SEXUAL 

  Puedo dormir bien, sin dolor. 

  Sólo puedo dormir si tomo pastillas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 6 horas seguidas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 4 horas seguidas. 

  Por el dolor no puedo dormir más de 2 horas seguidas. 

  El dolor me impide totalmente dormir. 

 

  Normal, sin dolor de espalda. 

  Normal, aunque con dolor ocasional de espalda. 

  Casi normal, pero con importante dolor de espalda. 

  Seriamente limitada por el dolor de espalda. 

  Casi sin actividad, por el dolor de espalda. 

  El dolor me impide todo tipo de actividad sexual. 

9.- VIDA SOCIAL (FIESTAS, DEPORTES, ETC.) 10.- VIAJAR 

  Mi vida social es normal, libre de dolor. 

  Mi actividad es normal, pero con algo de dolor. 

  Mi dolor sólo afecta a las actividades más enérgicas, 

como bailar, hacer deporte, etc.). 

  Por culpa de dolor salgo muy poco. 

  Por culpa del dolor no salgo nunca. 

  No tengo vida social, a causa del dolor. 

  Sin problemas, puedo viajar libre de dolor. 

  Sin problemas, pero viajar me da algo de dolor. 

  El dolor es fuerte, pero hago viajes de más de 2 horas. 

  Puedo viajar menos de 1 hora, por el dolor. 

  Puedo viajar menos de 30 minutos, por el dolor. 

  Sólo viajo para ir al médico o al hospital. 
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Cuestionario Duke-UNK 

 

En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por 
nosotros o nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su 
situación, según los siguientes criterios: 

• 1.- Mucho menos de lo que deseo 
• 2.- Menos de lo que deseo 
• 3.- Ni mucho ni poco 
• 4.- Casi como deseo 
• 5.- Tanto como deseo 

 
 
 
 
 
1 

 
 
 
 
 
2 

 
 
 
 
 
3 

 
 
 
 
 
4 

 
 
 
 
 
5 

1/ Recibo visitas de mis amigos y familiares      
2/ Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa      
3/ Recibo elogios o reconocimiento cuando hago bien mi trabajo      
4/ Cuento con personas que se ocupan de lo que me sucede      
5/ Recibo amor y afecto      
6/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo y/o en la casa      
7/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares      
8/ Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas económicos      
9/ Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas      
10/ Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún acontecimiento importante en mi vida      
11/ Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama      

                                                                                                                                    
Respuestas 

     

                                                                                                                                
Resultado 

     

                                                                                                                          TOTAL   
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Cuestionario de salud EuroQol-5D 
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