13.11. Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit

Instrucciones: A continuacion se presentan una lista de frases que reflejan cémo se sienten algunas personas cuando cuidan a otra
persona.

Después de leer cada frase, indique, marcando con una cruz en la casilla correspondiente, con qué frecuencia se siente usted de esa
manera, escogiendo entre nunca, casi nunca, a veces, frecuentemente y casi siempre.

No existen respuestas correctas o incorrectas.

Casi
Nunca nunca Aveces Frecuentemente Casisiempre

1. ;Siente usted que su familiar/paciente solicita mds ayuda O O O 0 O
de la que realmente necesita?

2. ;Siente usted que, a causa del tiempo que gasta O O O O O
con su familiar/paciente, ya no tiene tiempo suficiente
para usted misma/o?

3. ;Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar/paciente O O O O O
y tener ademds que atender otras responsabilidades?
(p- €j., con su familia o en el trabajo)

4. ;Se siente avergonzada/o por el comportamiento Ol O [ O O
de su familiar/paciente?

5. ;Se siente irritada/o cuando estd cerca de su familiar/paciente? ] O ] O O

6. ;Cree que la situacion actual afecta a su relacién con amigos O O ] O O
u otros miembros de su familia de una forma negativa?

7. sSiente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente? O O O ] O

8. ;Siente que su familiar/paciente depende de usted? I O Il O O

9. ;Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto ] O ] O O

a su familiar/paciente?

10. ;Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener O ] I O O
que cuidar a su familiar/paciente?

11. ;Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa I O ] O O
de su familiar/paciente?

12. ;Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas L] L] Il 0 |
por tener que cuidar a su familiar/paciente?

13. Solamente si el entrevistado vive con el paciente
sSe siente incomoda/o para invitar amigos a casa, a causa O O O O O
de su familiar/paciente?

14. ;Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, ] O ] O O
como si fuera la dnica persona con la que pudiera contar?

15. ;Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar I O ] O O
de su familiar/paciente ademads de sus otros gastos?

16. ;Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente [l O ] O O
durante mucho mds tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde ] O ] O O
que la enfermedad de su familiar/paciente se manifest6?

18. ;Desearia poder encargar el cuidado de su familiar/paciente ] O ] O O
a otra persona?

19. ;Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer [l O Il 0 (]
con su familiar/paciente?

20. ;Siente que deberia hacer mds de lo que hace O O O 0 0

por su familiar/paciente?

21. ;Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo [ O O 0 |
que lo hace?

22. En general, ;se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar O O ] O O
de su familiar/paciente?
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