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INTRODUCCIÓN 
El agotamiento del cuidador principal es un conjunto de respuestas de estrés físico y 

emocional experimentadas por personas que brindan cuidados a individuos con 

discapacidad física o mental(1), por lo que representan un grupo con repercusiones en 

su calidad de vida. Asu vez, esto repercute en la calidad de atención brindados a las 

personas dependientes y dentro de esta población, un grupo prioritario constituyen los 

adultos mayores dependientes, caracterizados por tener una disminución de la reserva 

fisiológica y la presencia de limitaciones funcionales o cognitivas que restringen el 

desempeño de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)(2).  

Los cuidadores informales, es decir, personas que atienden y cuidan al adulto mayor 

dependiente, cuya relación está basada en el afecto y la cercanía (familiares, amigos, 

vecinos), y no reciben remuneración económica ni tienen un contrato laboral(3). Ahorran 

un importante gasto económico a los sistemas de salud, ya que de ser sustituidos por 

cuidadores formales (con remuneración económica) representarían costos sustanciales 

para el Estado y la sociedad. 

En América Latina y el Caribe, en 2020, el 14,4% de la población de 65 años o más se 

encontraba en situación de dependencia de cuidados, lo que equivale a 

aproximadamente ocho millones de personas(4). Asu vez, en Perú, la proporción de 

adultos mayores aumentó de 5,7% en 1950 a 13,0% en 2021, y el 44,9% de las personas 

con discapacidad corresponde a este grupo etario(5), y para el 2023, los adultos 

mayores dependientes y frágiles de 70 años o más representaron el 6% de la población 

general del país(6). Así mismo, un estudio realizado en Perú, en una población de 

cuidadores de adultos mayores con niveles altos de dependencia, evidenció una 

prevalencia global de agotamiento del 84.2%(7). Evidenciando que a pesar del apoyo 

sustancial que brindan, los cuidadores suelen no ser atendidos por los sistemas 

sanitarios y en los marcos políticos(8). 

Por ello, diversos estudios se enfocan en identificar los factores relacionados a la 

sobrecarga del cuidador informal para impulsar el desarrollo de políticas e 

intervenciones respecto a los factores modificables como apoyo social recibido, el 

número de horas dedicado al cuidado, el ingreso económico familiar, etc. En diferentes 

poblaciones y contextos socioeconómicos. En ese sentido, la finalidad de este estudio 

fue identificar la prevalencia y los factores asociados al agotamiento del cuidador 

informal principal de adultos mayores dependientes del servicio de PADOMI del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco-2026. 
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RESUMEN 
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL AGOTAMIENTO DEL CUIDADOR 

INFORMAL PRINCIPAL DE ADULTOS MAYORES DEPENDIENTES DEL SERVICIO 
DE PADOMI DEL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO EsSalud 

CUSCO-2026 

Antecedentes: El agotamiento del cuidador informal constituye un problema de salud 

pública debido al aumento de adultos mayores y enfermedades crónicas, que 

incrementan la necesidad de cuidados prolongados asumidos principalmente por 

familiares. El estudio identificó la prevalencia y factores asociados al agotamiento del 

cuidador informal principal de adultos mayores dependientes del servicio PADOMI del 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco-2026. 

Métodos: Estudio observacional, transversal analítico, con 170 cuidadores y 170 

adultos mayores. Se aplicó una encuesta virtual y se revisaron historias clínicas. Se 

realizó análisis descriptivo, bivariado y multivariado, estimando RPa, IC95% y p < 0,05. 

Resultados: La prevalencia de agotamiento fue 82,35% y de agotamiento intenso 

52,95%. El mayor número de horas diarias de cuidado se asoció al agotamiento intenso 

(RPa = 1.04; IC95% = [1.02–1.06]; p < 0.001; p < 0.05). El alto apoyo social se asoció 

como factor de protección (RPa = 0.64; IC95% = [0.45–0.86]; p < 0.004; p < 0.05). 

Conclusiones: El agotamiento fue elevado. El menor apoyo social y mayor número de 

horas de cuidado fueron los principales factores asociados al agotamiento intenso. Los 

demás factores evaluados no mostraron asociación. 

Palabras clave: Sobrecarga del cuidador, Cuidador, Adulto mayor, Factores asociados 
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ABSTRACT 
PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS OF EXHAUSTION OF THE MAIN 

INFORMAL CAREGIVER OF DEPENDENT ELDERLY ADULTS OF THE PADOMI 
SERVICE FROM THE ADOLFO GUEVARA VELASCO NATIONAL HOSPITAL, 

EsSalud, CUSCO-2026 

Background: Informal caregiver burnout is a public health problem due to the increasing 

number of older adults and chronic diseases, which increase the need for prolonged 

care, mainly provided by family members. This study aimed to identify the prevalence 

and factors associated with burnout among primary informal caregivers of dependent 

older adults receiving care through the PADOMI service at Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco, EsSalud, Cusco-2026. 

Methods: An observational, analytical cross-sectional study was conducted with 170 

caregivers and 170 older adults. Data were collected through a virtual survey and 

medical record review. Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were performed, 

estimating adjusted prevalence ratios (aPR), 95% confidence intervals (95% CI), and p 

< 0.05. 

Results: The prevalence of caregiver burnout was 82.35%, while severe burnout was 

52.95%. A greater number of hours of daily caregiving was associated with severe 

burnout (aPR = 1.04; 95% CI = [1.02–1.06]; p < 0.001; p < 0.05). High perceived social 

support was associated as a protective factor against severe burnout (aPR = 0.64; 95% 

CI = [0.45–0.86]; p < 0.004; p < 0.05). 

Conclusions: The prevalence of caregiver burnout and severe burnout was high. Lower 

perceived social support and a greater number of daily caregiving hours were the main 

factors associated with severe burnout. The other factors evaluated were not associated 

with severe burnout. 

Keywords: Caregiver burden, Caregivers, Elderly or aged, Associated factors 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Fundamentación del problema 
El agotamiento del cuidador, o síndrome de sobrecarga del cuidador, se define como un 

conjunto de respuestas de estrés físico y emocional experimentadas por personas que 

brindan cuidados a individuos con discapacidad física o mental(1). Entre la población 

que requiere cuidados, los adultos mayores dependientes constituyen un grupo 

prioritario, caracterizado por la disminución de la reserva fisiológica y la presencia de 

limitaciones funcionales o cognitivas que restringen el desempeño de las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD)(2). El envejecimiento poblacional se asocia con un 

incremento de enfermedades crónicas y con la necesidad de cuidados prolongados(2), 

los cuales son asumidos por cuidadores informales (familiares, amigos, vecinos), ya que 

no reciben remuneración económica ni tienen un contrato laboral(3). 

El cuidador principal informal es la persona sobre quien recae la responsabilidad del 

cuidado integral del adulto mayor, generalmente sin capacitación especializada, 

encargándose de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, lo que lo 

expone a riesgos para su salud biopsicosocial(9,10). La falta de preparación para este 

rol incrementa el riesgo de desarrollar agotamiento, manifestado como sobrecarga 

física, ansiedad, depresión y sentimientos negativos persistentes(11–13). La 

responsabilidad del cuidado de personas adultas dependientes genera una importante 

repercusión económica sobre los cuidadores familiares en Estados Unidos para el 2025 

(existen aproximadamente 59 millones de cuidadores familiares de adultos), 
observándose que aproximadamente el 47% de los cuidadores familiares experimentó 

al menos un impacto financiero negativo asociado al cuidado. Entre las principales 

consecuencias se encontraron que 31% dejó de ahorrar, el 24% tuvo que utilizar los 

ahorros personales de corto plazo, el 23% asumió nuevas deudas, el 20% dejó facturas 

sin pagar o tuvo que pagarlas con retraso y utilizar ahorros de largo plazo. Asimismo, el 

11% tuvo que comenzar a trabajar, incrementar sus horas laborales o buscar un 

segundo empleo, mientras que el 9% postergó su jubilación o decidió no jubilarse(14). 

En Estados Unidos, el 48% de los cuidadores familiares brindó cuidados a personas de 

75 años o más, mientras que el 38% atendió a personas de 50 a 74 años(14). Asimismo, 

respecto al estado de salud de los cuidadores, el 20% calificó su salud como regular o 

mala, el 23% manifestó dificultad para cuidar de su propia salud debido a las 

responsabilidades de cuidado, mientras que el 64% presentó estrés emocional 

moderado o alto y el 45% reportó sobrecarga física moderada o alta(14). 
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En América Latina y el Caribe, en 2020, el 14,4% de la población mayor a 65 años se 

encontró en situación de dependencia, y se prevé que la prevalencia promedio 

incremente a 16% en 2050, lo que equivale de 8 millones en 2020 a 23 millones en 

2050(4).  

Para el año 2023, en el Caribe latino, la población de adultos mayores de 60 a 79 años 

representó el 13,26% del total poblacional y aquellos de 80 años o más el 2,88%, 

proyectándose incrementos para el año 2050 de 18,01% y 6,11%, respectivamente(15), 

cifras comparables a las del continente europeo(16). Asimismo, los cuidadores 

Hispanos/Latinos en Estados Unidos el 2025 presentó una mayor intensidad de 
cuidado que aquellos no Hispanos/Latinos(14).  

En el Perú, la proporción de adultos mayores aumentó de 5,7% en 1950 a 14,8% en 

2025(17) y en este mismo año, las personas adultas mayores constituyeron el 43% del 

total de la población que padecía alguna discapacidad(18). Según el Instituto Nacional 

de Estadística e Informática (INEI), en el censo 2017, la población de adultos mayores 

constituyó 11.1% en el departamento de Cusco y 9.9% a nivel provincial(19), mientras 

que, en el censo del 2025, las cifras de adultos mayores fueron de 14.5% en el 

departamento de Cusco y 12.9% a nivel provincial(17), evidenciando un incremento 

importante en la población adulta mayor de la provincia de Cusco desde el 2017. 

Diversos estudios han identificado factores asociados al agotamiento del cuidador. Entre 

ellos está el mayor grado de analfabetismo (coeficiente= -0,66; IC95%: -1.21 a -0.02; 

p<0.05)(20); la menor edad (ß = -0.08, IC95%: -0.10 a -0.05; p= 0,001)(21); percepción 

de renta insuficiente (ß = -6.65, IC95%: -9.63 a -3.68; p <0.001)(22); la y percepción de 

bajo apoyo social apoyo social (r = -0.36, IC95%: -0.40 a -0.32)(23); menos sentido de 

coherencia (r = −0.53, IC95%: −0.60 a −0.46; p < 0,05)(24). 

Por otro lado, se ha descrito una asociación con que el cuidador sea del sexo femenino 

(coeficiente = 0.41, IC95%: 0.13 – 0.73; p = 0,05)(20); el mayor número de meses como 

cuidador (ß= 0,06; IC95%: 0,03 – 0,09; p < 0,001)(25); mayor número de horas diarias 

dedicadas al cuidado (ß = 0.12, IC95%: 0.09 – 0.15; p=0.001) (21); el mayor número de 

tareas (r = 0.24, IC95%: 0.22 – 0.26; p < 0.001) (25); presencia de depresión en el 

cuidador (ß = 0.30, IC95%: 0.28 – 0.32; p<0.001 (21) y síntomas de ansiedad en el 

mismo (r = 0.51, IC95%: 0.47 - 0.54)(26). Asimismo, se asocian con mayor agotamiento 

los impedimentos físicos del adulto mayor (ß = 0.06, IC95%: 0.02 – 0.09; p < 0,001)(25); 

la demencia o deterioro cognitivo del adulto mayor (ß = 0.06, IC95%: 0.03 – 0.08; 

p<0.001) (21); la fragilidad del adulto mayor (ß = 6.15, IC 95%: 1.43 - 10.86; p <0.05)(22); 

el hábito de fumar del cuidador (aOR = 4.31, IC 95%: 1.30 – 14.28; p < 0,05)(27); 

presencia de alteración neurológica en el adulto mayor (aPR = 1.86, IC 95%: 1.39 - 2.47; 
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p< 0,001)(28); el mayor nivel de ingreso económico (ß = 0.04, IC95%: 0.02 – 0.06; p < 

0,05) (21); el uso de atención de relevo (aOR = 1.95, IC 95%: 1.16 - 3.29; p<0.05)(29). 

Una revisión sistemática publicada en 2020 señala que, si bien existen investigaciones 

sobre los determinantes de la carga del cuidado informal, estas se concentran 

principalmente en enfermedades específicas como Alzheimer, cáncer, esclerosis lateral 

amiotrófica, enfermedad de Parkinson, y otras(30). En Cusco, una tesis realizada el 

2022 en cuidadores informales de adultos mayores dependientes del servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco reportó una sobrecarga intensa 

de 73.7%(31). Sin embargo, no evalúa los factores asociados a este resultado. 

Esto es un problema ya que, al no tener identificados los determinantes asociados al 

agotamiento de cuidadores informales en Cusco, se dificulta la realización de políticas 

de prevención en salud dirigidas a puntos específicos para la intervención adecuada en 

esta población, decrementando aún más la salud y calidad de vida tanto de los 

cuidadores como de los adultos mayores. Por otro lado, al tener una gran parte de los 

estudios realizados hasta el momento centrados en diagnósticos homogéneos, 

ocasiona una limitación en la identificación de determinantes comunes del desarrollo del 

agotamiento del cuidador en todas las enfermedades(32). Es por ello que, este estudio 

tiene de objetivo identificar la prevalencia y los factores asociados al agotamiento del 

cuidador informal principal de adultos mayores dependientes del servicio de PADOMI 

del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco - 2026.  
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1.2. Antecedentes teóricos 
Leiva S., Guerra L., Yhuri N. (Lima – Perú, 2023) en su estudio titulado “Asociación 

entre sobrecarga del cuidador y presencia de alteraciones neurológicas en una 

población geriátrica peruana”, cuyo objetivo fue establecer la asociación de cuidado de 

pacientes neurológicos, adultos mayores y sobrecarga del cuidador (SC). Estudio de 

tipo transversal analítico donde se incluyeron a 290 cuidadores que acompañaban al 

paciente adulto mayor (AM) al Centro Geriátrico Naval del Perú (distrito de Bellavista), 

entre noviembre del 2019 a enero del 2021; y utilizaron la escala de sobrecarga del 

cuidador de Zarit (ZBI) y una hoja de recolección de datos para recoger las 

características demográficas y relacionadas con el cuidado. En el grado de instrucción 

del cuidador, el 98,62% tenía educación secundaria o superior y los pacientes, 86,55%. 

El 82,91% no había recibido instrucción formal sobre el cuidado del AM.  La prevalencia 

de sobrecarga fue del 52,76%. Los factores del cuidado asociados a SC fueron la 

presencia de alteración neurológica con aPR: 1.86, IC 95%: 1.39 - 2.47 (p< 0,001), 

presencia de apoyo aPR: 0.61, IC 95%: 0.51 - 0.74 (p<0.001) y que la relación con el 

paciente sea de tipo conyugue se asocia al SC con aPR: 2.23, IC 95%: 1.13-4.40 

(p<0.05). Concluyeron que, la prevalencia de SC es alta con respecto a la hallada en 

otros países. La probabilidad de padecer SC puede verse influenciada negativamente 

por cuidar de un AM con alteración neurológica o por ser cónyuge del paciente y es un 

factor protector el tener apoyo de otros familiares(28).  

SC: sobrecarga, AM: adulto mayor, ZBI: escala de sobrecarga del cuidador de Zarit  

Pavarini S., Bregola A., Luchesi B., Alves de Oliveira N., Ottaviani A. (Sao Paulo – 

Brasil, 2023) en su estudio titulado “Factores sociodemográficos, clínicos y 

psicosociales asociados a la carga en cuidadores de adultos mayores: un estudio 

transversal”, cuyo objetivo fue explorar los factores clínicos, sociodemográficos y 

psicosociales asociados con la carga en los cuidadores de adultos mayores. Estudio de 

tipo transversal donde se incluyeron a 349 cuidadores de la Unidad de Salud de la 

Familia de São Paulo, entre abril y noviembre de 2014; y utilizaron el índice de Katz, 

Escala de Lawton y Brody, examen Cognitivo de Addenbrooke – Revisado que emplea 

el Mini Examen del Estado Mental, la medida APGAR Familiar, la PSS, la GDS-15 y el 

ZBI. La edad media del cuidador fue 69,5 años y los factores asociados al agotamiento 

del cuidador en el modelo multivariado fue: síntomas depresivos en el cuidador (>5 

puntos en GDS-15) con ß: 16.75, IC 95%: 1.80 - 31.68 (p <0.05). Concluyendo que los 

cuidadores con síntomas depresivos tenían 16,75 veces más probabilidades de tener 

una puntuación más alta en el ZBI(22). PSS: escala de Estrés Percibido, GDS-15: 
escala de Depresión Geriátrica, ZBI: escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 
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Ayuso S., Rodriguez N., Riera-i-Prunera C., Ayuso R. (Barcelona – España, 2022) en 

su estudio titulado “Análisis factorial y regresión logística multinomial del cuestionario de 

evaluación de sobrecarga del cuidador”, cuyo objetivo fue evaluar el efecto de las 

variables que se consideran influyentes sobre el nivel de agotamiento del cuidador. 

Estudio de tipo transversal donde se incluyeron a 14 profesionales sanitarios y 296 

cuidadores informales, entre 2016 a 2017; el CESC. (1) SC intensa: Factor 4 (red de 

apoyo: baja percepción de soporte percibido por parte del cuidador, bajo soporte 

social/familiar al cuidador) tuvo una asociación OR: 2.19, IC 95%: 1.43 - 3.35. (2) SC 

muy intensa: Factor 4 tuvo un OR: 1.17, IC 95%: 1.03 – 2.54. (3) SC muy intensa: Factor 

2 (calidad de vida: mayor grado de parentesco, mayor convivencia, mayor gravedad de 

la patología, más síntomas físicos como cansancio, dificultad para dormir) tuvo un OR: 

2.67, IC 95%: 1.59 - 4.49, el factor 5 (desarrollo social: aislamiento social, bajo nivel de 

ingresos) tuvo un OR: 4.09, IC 95%: 2.31 - 7.24 concluyendo que el factor 4, el factor 2 

y el factor 5 influyen en la SC intensa y muy intensa del cuidador. No se encontró 

asociación significativa del factor emocional (factor 1) ni del deterioro funcional y 

cognitivo (factor 3) con el incremento de SC, como sí sucede con los 3 factores 

restantes. A medida que aumenta la SC del cuidador, van añadiéndose más factores 

que determinan el incremento de la probabilidad de sufrir de esta afección(33).  

CESC: cuestionario de Evaluación de Sobrecarga del Cuidador, SC: sobrecarga  

Felipe A., Silva J., Partezani R., Pecchi M. (Sao Paulo – Brasil, 2021) en su estudio 

titulado “Sobrecarga del cuidador y factores asociados a la atención brindada a 

pacientes en cuidados paliativos”, cuyo objetivo fue analizar la SC y factores asociados 

entre los cuidadores de AM que reciben cuidados paliativos. Estudio de tipo descriptivo 

transversal donde se incluyeron a 40 adultos mayores y 40 cuidadores, entre enero y 

abril 2019; donde utilizaron el MMSE para adultos mayores y, el ZBI, el SRQ, inventario 

de depresión de Beck, inventario de estrategias de afrontamiento para los cuidadores. 

(1) La mayoría de los pacientes eran >80 años (52,6%) con una media de 76,5±13,8 y 

presentó déficit cognitivo el 76,3%, (2) SC: media de 28,7 puntos. Además, el 32,5% de 

los cuidadores experimentó estrés y el 42,5% presentó algún síntoma depresivo, (3) 

asociación entre variables y SC: mayor número de días brindando cuidado OR: 7.47, IC 

95%: 1.36 – 14.58 (p<0.05), mayor puntuación en el Inventario de depresión total de 

Beck en el cuidador OR: 1.91, IC 95%: 1.43 – 1.99 (p<0.001), el cuidador femenino 

presentó una asociación de OR: 15.56, IC 95%: 2.27 – 28.84 (p<0.05). Concluyeron que 

los factores asociados a la SC fueron el número de días de atención a los pacientes, los 

síntomas depresivos en el cuidador y que el cuidador sea mujer. Se debe prestar 
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atención al contexto cultural e histórico en el que se asigna la responsabilidad a las 

cuidadoras, al hecho de que a menudo se descuida la salud mental de estas mismas y 

a cómo las enfermeras las han ayudado a gestionar su salud(34). 

SC: sobrecarga, AM: adulto mayor, MMSE: Mini-Mental State Examination, SRQ: 

Cuestionario de Autoinforme 

Cardona D., Segura Á., Berbesi D., Agudelo M. (Medellin – Colombia, 2013) en su 

estudio titulado “Prevalencia y factores asociados al síndrome de sobrecarga del 

cuidador primario de ancianos”, cuyo objetivo fue identificar la prevalencia de la SC del 

cuidador primario de AM de la ciudad de Medellín y los factores asociados a este. Siendo 

este un estudio de tipo descriptivo transversal donde se incluyeron a 312 personas, y 

utilizaron la ZBI agregando preguntas de posibles factores asociados al agotamiento del 

cuidador, diferentes a los incluidos por la escala y la escala de Katz. La prevalencia del 

SC fue de 12,17%, la SC fue reportado con mayor frecuencia en las mujeres (81,6%), 

de la misma forma en quienes tenían estudios de secundaria completa o incompleta 

(39,5%), en cuidadores de estratos bajo-bajo o bajo (55,3%). Los factores asociados a 

la SC son la disminución de alguna actividad o su total abandono por el cuidado del AM 

con aOR:10.86, IC95%: 2.98-39.64 (p<0.05) y tener una percepción de que el AM 

requiere cuidados con aOR:4.43, IC95%: 1.33-14.73 (p<0.05); y la independencia en la 

funcionalidad del AM con aOR: 0.02, IC 95%: 0,001-0,28 (p<0.05). En conclusión, esta 

investigación permitió identificar a dos factores de riesgo, los cuales ya fueron 

mencionados y como factor de protección fue la independencia en la funcionalidad del 

AM(35).  

SC: sobrecarga, AM: adulto mayor, ZBI: escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 

Zaalberg Tessel, et al. (Venlo, Países Bajos 2023) en su estudio titulado “Prevalencia 

y factores de riesgo de sobrecarga entre los cuidadores de pacientes mayores en 

urgencias”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y los factores asociados de la 

carga de los cuidadores de pacientes mayores que acuden en estado agudo al servicio 

de emergencia (SE). Este fue un estudio de tipo observacional de corte transversal - 

analítico donde se incluyeron a 200 cuidadores y 200 AM, entre noviembre del 2019 a 

enero del 2020; con revisión estructurada de HC y entrevistas estructuradas por 

separado al paciente y al cuidador, durante la visita a urgencias o hasta 7 días después 

por teléfono. Los instrumentos utilizados fueron un cuestionario demográfico, 

cuestionario para saber el motivo de la visita al SE, modo de derivación al SE, presencia 

de deterioro cognitivo, malignidad activa, atención domiciliaria, número de cuidadores. 
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Índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad (ACCI), escala de fragilidad 

clínica, escala de APOP; la puntuación KATZ de AVD y la puntuación de AIVD. El 39% 

de los cuidadores experimentaron una alta carga con una puntuación el CSI ≥7. Ni la 

edad del AM ni la edad del cuidador se asociaron significativamente con el agotamiento 

del cuidador. En los análisis de regresión logística multivariado en los adultos mayores, 

el diagnostico de deterioro cognitivo mostró un OR: 3.90, IC 95%: 1.64 - 9.30 (p<0.001) 

y el resultado de dependiente en AIVD OR: 4.46, IC 95%: 1.50 - 13.23 (p<0.001) 

indicaron valores significativos. En las características del cuidador: el número de horas 

de atención/día autoinformadas 1-23h OR: 2.80, IC 95%: 1.22 - 6.44 y 24h OR: 8.21, IC 

95%: 2.53 - 26.62 (p<0,001) se asociaron con un alto nivel de agotamiento del cuidador. 

Concluyendo que la evaluación formal en el SE puede ayudar a proporcionar una 

atención adecuada a los pacientes y a sus cuidadores, pero se necesitan más 

investigaciones para establecer si la carga del cuidador está asociada con la fragilidad 

o con resultados negativos en los pacientes mayores del SE.(36) 

SE: servicio de emergencia, ACCI: Índice de comorbilidad Charlson ajustado por edad, 

APOP: Pacientes mayores con presentación aguda, AVD: Actividades de la vida diaria, 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria, CSI: Índice de Tensión del cuidador.     

Koopman E., Heemskerk M., van der Beek A., Coenen P. (Zaanstreek Waterland – 

Paises bajos, 2020) en su estudio titulado “Factores asociados con la carga del cuidador 

entre cuidadores informales adultos (de 19 a 64 años): un análisis de los datos del 

Servicio Municipal de Salud de los Países Bajos”, cuyo objetivo fue identificar los 

factores que determinan una alta percepción de la carga de los cuidadores informales 

adultos (19 a 64 años). Estudio de tipo transversal analítico donde se incluyeron a 1029 

cuidadores informales entre septiembre y noviembre 2016; y utilizaron la escala de 

angustia psicológica de Kessler, la Escala de Maestría de Pearlin. (1) Caracteristicas 

descriptivas: La mayoría de los cuidadores adultos (57%) informaron que brindaban ≤4 

horas de cuidado informal por semana. El 38% tenía una enfermedad crónica y el 15% 

informó estar agobiado. (2) Factores asociados: tiempo empleado por semana: de 5 a 

8h tuvo un OR: 2.78, IC 95%: 1.54 – 5.01 (p < 0.05), salud percibida (moderada, pobre 

o muy pobre OR: 1.80, IC 95%: 1.20 - 2.68 (p < 0.05), soledad (moderada o severa) con 

OR: 2.05, IC 95%: 1.41 - 2.99 (p < 0.05). Concluyeron que el mayor tiempo dedicado a 

brindar cuidados informales, la mala salud percibida y la soledad del cuidador informal 

estaban asociados significativamente con presencia de agotamiento del cuidador (37). 
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Riffin C., Van P., Wolff J. (New York - Estados Unidos de América de Norte, 2018) 
en su estudio titulado “Examen multifactorial de la carga del cuidador en una muestra 

nacional de cuidadores familiares y no remunerados”, cuyo objetivo fue examinar los 

factores determinantes con el agotamiento del cuidador desde una perspectiva 

multifactorial examinando las características del cuidador y del receptor de cuidados y 

una gama completa de tareas de cuidado. Estudio de tipo transversal analítico donde 

se incluyeron a 1742 cuidadores y 1171 adultos mayores; haciendo un análisis 

secundario de datos, realizado a partir de dos estudios nacionales de Estados Unidos: 

Red Nacional de Salud y Envejecimiento (NHATS) y el Estudio Nacional de Cuidado 

(NSOC), vinculado al NHATS. Los instrumentos utilizados fueron preguntas del NSOC 

para sobrecarga, PHQ-2, GAD-2, AD8 y medidas de ADL/IADL, manejo de salud y 

logística sanitaria. 

La asociación entre tipos de asistencia, características del cuidador y del receptor de 

cuidado, y carga del cuidador: (1) sexo femenino del cuidador con aOR: 1.40, IC95%: 

1.04 – 1.89 (p<0.05); (2) que el cuidador sea un hijo o hija adulto con aOR: 1.54, IC95%: 

1.06 – 2.24 (p<0.05); (3) Cuidador: Salud autocalificada (malo o intermedio) con aOR: 

2.16, IC 95%: 1.45 - 3.20 (p<0.001), síntomas de ansiedad con aOR: 1.60, IC95%: 1.09 

- 2.35 (p<0.05), la utilización de atención de relevo con aOR: 1.95, IC 95%: 1.16 - 3.29 

(p<0.05). (2) Paciente: demencia sin discapacidad con aOR: 1.62, IC 95%: 1.10 - 2.39 

(p<0.05), demencia y discapacidad sustancial aOR: 1.67, IC 95%: 1.07 - 2.60 (p<0.05). 

(3) Tipo de asistencia proporcionada: AIVD con aOR: 1.14, IC 95%: 1.01 - 1.29 (p<0.05), 

manejo de la salud aOR = 1.15, IC 95%: 1.02 - 1.28 (p<0.05), logística del sistema de 

salud (concertar citas, pedir medicamentos, gestionar asuntos de seguros, realizar un 

seguimiento de los medicamentos y hablar con el proveedor médico del destinatario de 

la atención) aOR = 1.16, IC 95%: 1.06 - 1.26 (p<0.001). Concluyeron que, el agotamiento 

del cuidador se asoció con la provisión de un mayor número de tareas relacionadas con 

las AVD/AIVD, la gestión de la salud y los sistemas de salud, con una serie de 

características sociodemográficas y de salud de los cuidadores, y con la prestación de 

asistencia a personas con demencia(29). 

AVD: Actividades de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 

Nyein T., Nyein M., Moolphate S., Koyanagi Y., Supakankunti S., Yuasa M. (Chiang 

Mai – Tailandia, 2021) en su estudio titulado "Carga de los cuidadores y factores 

asociados a las necesidades de cuidados de relevo entre los cuidadores familiares de 

personas mayores que viven en comunidades en Chiang Mai, norte de Tailandia", cuyo 
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objetivo fue explorar los determinantes y la prevalencia de la SC, y las necesidades de 

uso de atención de relevo. El estudio fue parte de un ensayo controlado aleatorio donde 

se incluyeron 867 parejas (cuidadores y AM). Los instrumentos utilizados fueron un 

cuestionario estructurado con tres partes: (1) características sociodemográficas y 

estado de salud que se evaluó según enfermedades subyacentes, (2) el CBI para la 

evaluación de la SC de los cuidadores e (3) índice de Barthel de AVD y la GDS-15 para 

detectar probable depresión en los AM. En los resultados, las (1) características 

sociodemográficas: hubo más proporción de mujeres en el grupo de cuidadores y el 

grupo de cuidados (57.7% y 62.3%). Los hijos de quienes reciben cuidados aportan el 

46,8% de los cuidadores, seguidos por los cónyuges (44,8%). La hipertensión fue la más 

prevalente (46.3% en cuidados y 28% en los cuidadores), hiperlipidemia (19,5%) y la 

diabetes (17,4%) entre los cuidadores, (2) en carga del cuidador, el dominio de carga 

de dependencia del tiempo fue más alta (25,7%), seguida de carga física (21,2%). (3) 

demandas de los beneficiarios de atención según puntuaciones totales de ADL, la 

puntuación total media de AVD fue de 19,08 ± 3,00, (4) Factores que afectan la carga 

del cuidadores e indican las necesidades de cuidados de relevo: Edad del cuidador 

familiar >=60 años aOR: 2.14, IC95%: 1.03 – 4.44 (p<0.05), cuidador de sexo femenino 

aOR: 2.25, IC95%: 1.02 – 4.94 (p<0.05), cuidador con diabetes con aOR: 6.76, IC 95%: 

2.75-16.59 (p < 0,01), fumadores actuales el aOR: 4.31, IC 95%: 1.30 – 14.28 (p < 0,05). 

La asociación entre la carga de los CF que cuidaban a los beneficiarios con moderada 

a grave dependencia en AVD (puntaje de 0-11) fue de un aOR: 6.36, IC 95%:  2,37 – 

17,06 (p<0.01) y hubo mayor carga en cuidadores de aquellos AM probable depresión 

con aOR: 6.83, IC 95%: 3.04 – 15.32 (p<0.01). Concluyeron que la creciente carga de 

enfermedades no transmisibles y sus consecuencias negativas sobre la SC de los 

cuidadores, especialmente aquellos con presencia de diabetes o hábito de fumar 

actualmente se asocian con una mayor SC, además de que el cuidador sea mujer, con 

moderada a grave dependencia en AVD del AM y aquellos con probable depresión en 

los AM(27). 

SC: sobrecarga, CBI: Caregiver Burden Inventory, GSD: Escala de depresión geriátrica, 

AVD: Actividades de la vida diaria, AM: adulto mayor 

Tuttle Denis, Griffiths Jiranan, Kaunnil Anuchart (Ontai, Chiang Mai, Tailandia, 2022) 

en su estudio titulado "Predictores de la carga de trabajo en cuidadores de personas 

mayores con discapacidad física en una comunidad rural", cuyo objetivo fue identificar 

los factores del cuidador y del receptor de cuidados asociados con la carga del cuidador, 

hallar el nivel de SC, depresión, calidad de vida y correlación con el agotamiento del 
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cuidador, y establecer los predictores de la carga de trabajo en los cuidadores de 

personas mayores con discapacidad física. Estudio de tipo transversal donde se 

incluyeron a 69 cuidadores de adultos mayores con discapacidad física; donde se 

recopilaron datos demográficos y para los datos de salud del paciente se utilizó el 

Cuestionario de Salud del Paciente-9 para la depresión, escala de sobrecarga, índice 

de calidad de vida de la OMS, índice de AVD de Barthel, escala de AIVD de Lawton-

Brody. Los resultados principales fueron: El análisis de regresión lineal múltiple identificó 

a las puntuaciones de AVD con B: -0.532, IC95%: -1.17 a -0.53 (p<0.001), IADL con B: 

-1.75, IC95%: -2.52 a -0.96 (p<0.001), QOL con B: -0.44, IC95%: -0.60 a -0.28 

(p<0.001), PHQ con B: 1.65, IC95%: 1.12 - 2.19 (p<0.001), edad del cuidador con B: 

0.31, IC95%: 0.13 - 0.48 (p<0.001) y horas de cuidado a la semana con  B: 0.10, IC95%: 

0.05 - 0.16 (p<0.001) como significativas y factores asociados a la SC del cuidador. 

Concluyendo que, para ser efectivos en la reducción de la carga de los cuidadores, los 

factores modificables como la capacitación en AVD y AIVD para AM con discapacidades 

y la provisión de educación sobre el cuidado de los cuidadores deben ser el enfoque 

principal. Además, el desarrollo de un centro comunitario para servicios de rehabilitación 

y guardería puede reducir las horas de atención para los cuidadores(38). 

AVD: Actividades de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 
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1.3. Formulación del problema 
1.3.1. Problema general 

¿Cuál es la prevalencia y cuáles son los factores asociados al agotamiento del 

cuidador informal principal de adultos mayores dependientes del servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026? 

1.3.2. Problemas específicos  

✓ ¿Cuál es la prevalencia del agotamiento del cuidador informal principal de 

adultos mayores dependientes del servicio de PADOMI del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026? 

✓ ¿Cuáles son las características sociodemográficas del cuidador informal 

principal de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en 

el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud 

Cusco – 2026? 

✓ ¿Cuáles son los factores clínicos presentados en el cuidador informal principal 

de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el 

servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud 

Cusco – 2026? 

✓ ¿Cuáles son los factores clínicos presentados en el adulto mayor dependiente 

asociados al agotamiento intenso del cuidador informal principal en el servicio 

de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 

2026? 

✓ ¿Cuáles son los factores psicosociales del cuidador informal principal de adultos 

mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026? 

✓ ¿Cuáles son los factores ocupacionales del cuidador informal principal de 

adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio 

de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 

2026? 

✓ ¿Cuál es la asociación entre la suficiencia de los recursos económicos del hogar 

del cuidador informal principal de adultos mayores dependientes y el 

agotamiento intenso en el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026? 
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1.4. Objetivos de la investigación 
1.4.1. Objetivo general  

Determinar la prevalencia y los factores asociados al agotamiento del cuidador 

informal principal de adultos mayores dependientes del servicio de PADOMI del 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

1.4.2. Objetivos específicos 

✓ Calcular la prevalencia del agotamiento del cuidador informal principal de 

adultos mayores dependientes del servicio de PADOMI del Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

✓ Explicar las características sociodemográficas del cuidador informal principal de 

adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio 

de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 

2026. 

✓ Inferir los factores clínicos presentados en el cuidador informal principal de 

adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio 

de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 

2026. 

✓ Interpretar los factores clínicos presentados en el adulto mayor dependiente 

asociados al agotamiento intenso del cuidador informal principal en el servicio 

de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 

2026. 

✓ Evaluar los factores psicosociales del cuidador informal principal de adultos 

mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

✓ Identificar los factores ocupacionales del cuidador informal principal de adultos 

mayores dependientes asociados al agotamiento intenso en el servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

✓ Demostrar la asociación entre la suficiencia de los recursos económicos del 

hogar del cuidador informal principal de adultos mayores dependientes y el 

agotamiento intenso en el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 
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1.5. Justificación de la investigación 
El agotamiento del cuidador informal primario tiene repercusiones en la calidad de vida 

del mismo, ya que ocasiona sobrecarga física, desórdenes de la mente que producen 

altos niveles de ansiedad, depresión y aparición de sentimientos negativos. Asu vez, 

esto repercute en la calidad de atención brindados al adulto mayor dependiente, 

pudiendo empeorar su condición. Al incrementar la población adulta mayor, también lo 

hace los cuidadores responsables de su bienestar, más aún si los adultos mayores son 

dependientes de atenciones especiales. 

En el Perú, la proporción de adultos mayores aumentó de 5,7% en 1950 a 14,8% en el 

2025(17) y en este mismo año, los adultos mayores (AM) constituyeron el 43% del total 

de la población que padecía alguna discapacidad(18). Según el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI), en el censo 2017, la población de AM constituyó 11.1% 

en el departamento de Cusco y 9.9% a nivel provincial(19), mientras que, en el censo 

del 2025, las cifras de adultos mayores fueron de 14.5% en el departamento de Cusco 

y 12.9% a nivel provincial(17), lo que evidencia la persistencia de una importante 

población adulta mayor en la provincia de Cusco. 

Es de interés, ya que se encuentra dentro de Prioridades Nacionales de Investigación 

en Salud en Perú 2024-2030 del Ministerio de Salud en el frente epidemiológico de 

Salud Mental y Síndromes Geriátricos Complejos. Así mismo, según las demandas de 

investigación identificadas por la Agenda Regional de Investigación (ARIN) - Cusco al 

2021, en la dimensión social, identificar los “determinantes de la salud” en la población 

expuesta, justifican la investigación sobre los determinantes del desarrollo del 

agotamiento del cuidador. Por lo que este estudio presenta alta aplicabilidad en 

medicina preventiva y salud pública, ya que aborda un problema prioritario en 

poblaciones vulnerables, identifica factores asociados potencialmente modificables y 

utiliza instrumentos validados que permiten la implementación de estrategias 

preventivas e intervenciones tempranas en el primer nivel de atención. 

Es factible ya que el diseño transversal permite ejecutarse en un plazo de tiempo 

adecuado, sin requerir seguimientos prolongados o fases excesivamente largas; 

requiere recursos humanos, económicos y logísticos razonables, es decir, acordes a las 

capacidades del equipo investigador y al contexto institucional; y no demanda 

infraestructura, tecnología o financiamiento que excedan lo disponible. 

Es novedoso, considerando que hasta la fecha los estudios sobre factores asociados a 

este síndrome, se han centrado en patologías específicas, ocasionando una limitación 

en la identificación de determinantes comunes al desarrollo de esta patología en todas 
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las enfermedades discapacitantes del paciente, por tanto, este trabajo pretende llenar 

ese vacío en el conocimiento. Mas aún en la población cusqueña, donde la información 

respecto a este síndrome es escasa y nos vemos impulsados a contribuir con la 

sociedad con este aporte científico; que, por otro lado, es económicamente factible. 

Con esta investigación se pretende dar a conocer y concientizar a los cuidadores que 

los malestares tanto objetivos como subjetivos que presentan son parte de un síndrome 

ocasionado por la alta demanda de cuidado que requiere su familiar, a su vez que sus 

problemas no le son indiferente al sistema de salud. Además, se pretende identificar los 

determinantes del desarrollo del agotamiento intenso contribuyendo al gremio médico a 

tener la capacidad de promover, predecir, y diagnosticar a tiempo las enfermedades 

mentales y físicas que ocasiona la sobrecarga del cuidador en esta población expuesta. 

De esta manera, la investigación pretende contribuir a reducir el alto impacto de las 

demandas del cuidado del adulto mayor dependiente, beneficiando a la dualidad de 

cuidador – adulto mayor. 

1.6. Limitaciones de la investigación 
✓ Limitaciones propias del diseño de estudio: al ser transversal, no es posible 

establecer causalidad ni determinar la secuencia temporal entre la exposición y el 

desenlace. 

✓ Sesgo de selección y limitada generalización. Debido al muestreo por 

conveniencia, es posible que la muestra no sea representativa de todos los 

cuidadores de adultos mayores dependientes, ya que en este caso algunos 

cuidadores tienen mayor probabilidad de ser incluidos en el estudio. Por ejemplo: 

puede haber cuidadores que estén disponibles al momento de la llamada y otros que 

no. 

El estudio sólo se enfoca en población registrada en PADOMI lo cual limita la 

extrapolación de los resultados a otros contextos o población no registrada en 

alguna institución. 

✓ Sesgo de información en cuidadores. Existe la posibilidad este sesgo debido a 

que algunos datos serán proporcionados por los cuidadores, quienes podrían 

presentar errores de recuerdo, interpretación subjetiva o respuestas influenciadas 

por la deseabilidad social, es decir, modificar sus respuestas si consideran que es 

socialmente aceptable en lugar de describir la situación real (por ejemplo, exagerar 

el nivel de cuidados que brinda). 

✓ Sesgo por registros clínicos. Ya que los datos del adulto mayor serán recopilados 

de su historia clínica por la investigadora, dichas historias pueden presentar registros 
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incompletos, desactualizados o heterogéneos según el profesional que realizó la 

evaluación y el diagnóstico. 

✓ Sesgo del entrevistador. El entrevistador (también incluye al investigador, y se 

contratará personal que apoyará a la recolección de datos) puede ocasionar 

modificaciones en las respuestas de los cuidadores, por las variables de aspecto 

social sensible como la condición de grado de dependencia o el aspecto económico. 

✓ Sesgo de confusión. Pueden existir variables no medidas a pesar del ajuste 

multivariado, ya sea durante la medición de la exposición y el desenlace. Por ejm: 

eventos familiares o externos estresantes por el que está pasando el cuidador, 

características culturales de como entienden el cuidado del familiar, etc. 

1.7. Aspectos éticos 
El presente estudio se realizó tomando en cuenta los principios de la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre “Principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos” actualizada en la 65a Asamblea General 

de la Asociación Médica Mundial realizada en Fortaleza-Brasil de 2013(39); y el 

Informe Belmont sobre “Principios y guías éticas para la protección de los sujetos 

humanos de investigación” actualizado el 16 de abril de 2003, teniendo en cuenta los 

principios del respeto por el individuo, la beneficencia y la justicia(40);  además se hizo 

uso del código de Nuremberg, donde se respetó la autonomía de los participantes, se 

explicó la naturaleza de la investigación previamente para obtener la autorización de 

participación mediante el consentimiento informado, además se contó con la 

aprobación del Comité Institucional de Ética en Investigación (CIEI) de la Red 

Asistencial Cusco, mediante Resolución N.°000028-COE-ESSALUD-2026, y con la 

autorización institucional de EsSalud para la ejecución del proyecto mediante 

Resolución N.°000097-GRACU-RACU-ESSALUD-2026, de fecha 9 de marzo de 2026. 
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

2.1. Marco teórico 
2.1.1. Desarrollo de la variable dependiente 

2.1.1.1. Definición de cuidado informal y cuidador informal principal 

El cuidado informal se define como el trabajo no remunerado en salud realizado por 

cuidadores como esposos/as, parejas, otros miembros del hogar, amigos o vecinos, 

quienes mantienen generalmente un relación previa y cercana con los receptores de 

cuidados(41). También puede ser ejercido por voluntarios vinculados a organizaciones 

de la sociedad civil o religiosas. En contraste, el cuidado formal se caracteriza por una 

relación laboral, ya sea en el domicilio del receptor del cuidado o en una institución de 

salud. La diferencia entre ambos radica en las condiciones del proveedor del cuidado, 

aunque las tareas que realizan son similares(42). El cuidador principal es la persona 

que asume la responsabilidad del cuidado integral del adulto mayor, usualmente sin 

capacitación especializada, encargándose de las actividades básicas e instrumentales 

de la vida diaria, lo que lo expone a riesgos para su salud biopsicosocial(9,10). 

2.1.1.2. Agotamiento del cuidador informal 

El Burnout o sobrecarga está incluido en la 11.ª Revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) como un fenómeno ocupacional; sin embargo, 

no se clasifica como una enfermedad(43). Se define como el resultado del estrés laboral 

crónico que no ha sido gestionado adecuadamente y se caracteriza por tres 

dimensiones: agotamiento o disminución de la energía, mayor distanciamiento mental 

del trabajo o sentimientos de negativismo o cinismo, y reducción de la eficacia 

profesional(43). En el contexto del cuidado, el agotamiento del cuidador se manifiesta 

como un estado de sobrecarga emocional, estrés y fatiga que impacta negativamente 

en las actividades recreativas, las relaciones sociales, la libertad personal y el equilibrio 

mental(44). 

2.1.1.3. Epidemiología del cuidador informal y del agotamiento del 
cuidador 

Los cuidadores informales brindan hasta el 90% del cuidado a largo plazo en el hogar 

que necesitan los adultos mayores(45).En 2009, el 66% de los cuidadores informales 

familiares en Estados Unidos brindó atención a adultos mayores de 50 años(45). 

Asimismo, uno de cada cinco adultos hispanos/latinos (20%) proporciona cuidados no 

remunerados a personas con problemas de salud o discapacidad (46). El 32% de los 

cuidadores presenta un alto nivel de agotamiento y el 19% un nivel moderado, influido 
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por el tiempo de cuidado, el gasto y la dependencia del receptor(45). El cuidado informal 

es ejercido principalmente por mujeres y, en la mayoría de los casos, se brinda a un 

familiar (86%) y, en menor proporción, a un amigo (14%)(45). En promedio, los 

cuidadores dedican 20,5 horas semanales, aunque el 20% supera las 40 horas, 

especialmente en el cuidado del cónyuge, situación que incrementa el riesgo de 

agotamiento por la convivencia, la dificultad para delegar el cuidado, la baja percepción 

del impacto personal, la edad avanzada y las comorbilidades(45). 

2.1.1.4. El cuidado de los adultos mayores dependientes 

El cuidado se entiende como la supervisión de otra persona y se evalúa según el tiempo 

que demanda y limita otras actividades(47). El cuidado de largo plazo se dirige a 

personas con enfermedades crónicas o discapacidad, como adultos mayores 

dependientes con limitaciones para realizar actividades de la vida diaria(42,47). El 

aumento de enfermedades crónicas en mayores de 65 años exige recursos temporales, 

organizativos y financieros(47), aunque muchas veces sus necesidades de cuidado 

permanecen invisibilizadas. Esta situación afecta especialmente a las mujeres, quienes 

asumen el rol de cuidadoras junto con las responsabilidades domésticas, reduciendo 

sus posibilidades de autocuidado(48). Además, los cambios demográficos, como el 

envejecimiento poblacional y la disminución de la natalidad, han incrementado la carga 

de cuidado en América Latina(49,50). Debido a que gran parte de esta atención se 

brinda en el hogar, muchas cuidadoras mantienen esta responsabilidad de forma 

continua, incluso cuando trabajan, lo que limita su inserción y permanencia en el empleo 

remunerado(47,48). 

2.1.1.5. Corresponsabilidad Familiar y marco normativo 

A nivel nacional, la Ley N.º 30490 considera persona adulta mayor a quien tiene 60 años 

o más y reconoce su derecho a recibir atención integral, cuidado y protección por parte 

de la familia y la sociedad, de acuerdo con sus necesidades específicas(51). En América 

Latina predomina un modelo de organización social del cuidado de carácter familista, en 

el que la responsabilidad del bienestar recae principalmente en las familias y, 

especialmente, en las mujeres, mediante trabajo de cuidado no remunerado(52). 

Asimismo, el Estado peruano reconoce el papel fundamental de las familias en el 

cuidado de sus integrantes, destacando esta función en el Decreto Legislativo 1408 y 

su modificatoria(51). Sin embargo, son mayoritariamente las mujeres quienes asumen 

estas responsabilidades, generándose desigualdades de género y condiciones de 

cuidado frecuentemente precarias(51). Su creciente participación en el mercado laboral 
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ha incrementado la sobrecarga asociada al cuidado, conocida en algunos casos como 

síndrome del cuidador(51). Además, los cuidadores suelen recibir escaso apoyo y 

reconocimiento por parte de los profesionales y del sistema de salud(45). 

2.1.1.6. Detección del agotamiento del cuidador 

El perfil con mayor riesgo de colapso del cuidador corresponde, principalmente, a 

mujeres de alrededor de 48 años, casadas, desempleadas, hijas del receptor de 

cuidados, con bajo nivel educativo, sin capacitación laboral y que conviven con la 

persona cuidada (53). Cuando presentan ansiedad, depresión, angustia, insomnio, 

irritabilidad, aislamiento, agotamiento físico o sentimientos de culpa, se recomienda la 

aplicación de la Escala de Sobrecarga de Zarit (ESZ) por el personal de salud (54). Esta 

herramienta, validada en español, evalúa integralmente las dimensiones 

biopsicosociales y orienta las intervenciones médicas y sociales al explorar aspectos 

como la sobrecarga, el miedo al futuro, la pérdida del rol social, la disminución del 

autocuidado y los sentimientos de culpa(53). Asimismo, es importante valorar síntomas 

físicos frecuentes como cefalea, cansancio, trastornos del sueño, problemas 

osteomusculares y lumbalgias, alergias, afecciones de la piel, alteraciones 

gastrointestinales y cambios de peso (53). 

2.1.1.7. Repercusiones Médicas y Psicosociales del cuidador 

Los cuidadores suelen presentar problemas de salud física y psicológica, aunque con 

frecuencia no reconocen que estos se relacionan con su labor de cuidado e incluso 

ocultan sus síntomas(53). La mala calidad del sueño y el aumento del cortisol se asocian 

con menor descanso y mayor riesgo de enfermedades coronarias, cerebrovasculares, 

diabetes e hipertensión; además, los cuidadores de personas con Alzheimer presentan 

una cicatrización más lenta respecto a los casos control(53). A pesar del agotamiento y 

las alteraciones emocionales, muchos no manifiestan los síntomas suficientes para ser 

diagnosticados con depresión o ansiedad(53). Entre las principales repercusiones 

sociales del agotamiento del cuidador destacan la falta de apoyo familiar, conflictos de 

pareja y familiares, reducción del tiempo libre, aislamiento, disminución del interés por 

otras actividades, dificultades económicas y laborales, incertidumbre, disfunción familiar 

y deterioro del estado general de salud(53). 
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2.1.1.8. Repercusiones en el Paciente con un Cuidador con 
agotamiento 

En la evaluación de la salud de la persona adulta mayor es fundamental considerar 

también el bienestar del cuidador, ya que su estado de salud y capacidad de atención 

influyen directamente en la calidad de vida y el manejo de la salud del adulto mayor(55). 

El agotamiento del cuidador incrementa el riesgo de maltrato, hospitalizaciones e 

institucionalización de la persona cuidada(53). Por ello, ante un mayor uso de los 

servicios médicos o un colapso agudo del cuidador, es necesario evaluar tanto el 

agotamiento del cuidador como posibles cambios en el estado de salud del paciente(53). 

Asimismo, cuando el Estado no reconoce ni respalda adecuadamente el trabajo de 

cuidado, se afectan los derechos y la salud de los adultos mayores que dependen de 

esta atención(48). 

2.1.1.9. Organización del cuidado y estrategias de abordaje 

Es fundamental que el Estado, las organizaciones comunitarias, las empresas y las 

familias compartan la responsabilidad del cuidado para construir un sistema más 

equitativo y sostenible (51). Asimismo, es necesario capacitar a las familias en buenas 

prácticas de atención, promover el autocuidado de la persona mayor y fortalecer su 

autonomía en las actividades que aún puede realizar(55,56). La corresponsabilidad 

social implica la participación conjunta del Estado, el sector privado, las comunidades y 

las familias, reconociendo que el cuidado es un bien común y no una responsabilidad 

exclusiva de las mujeres o del entorno familiar(51,57). Además, se deben impulsar 

cambios culturales que promuevan una mayor participación de los hombres en las 

tareas de cuidado(51). En este sentido, la OMS recomienda la implementación de un 

Sistema Nacional de Cuidados que fortalezca las relaciones familiares y fomente la 

corresponsabilidad como base para el bienestar y el desarrollo integral de las 

personas(51). 

2.1.2. Desarrollo de las variables independientes  

2.1.2.1. Características sociodemográficas del cuidador 
✓ Sexo del cuidador 

El sexo se refiere a aquellas características de las estructuras reproductivas, así 

como sus funciones, al genotipo y fenotipo, que distinguen a los seres femeninos 

de los masculinos(58). 

En un metaanálisis se encontró una asociación positiva entre el nivel de 

agotamiento en el cuidador y la condición de ser del sexo femenino 
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(coeficiente=0,41; IC95% [0,13 – 0,73]; p = 0,05)(20), lo que significa que ser 

mujer se asocia con mayores niveles de agotamiento en comparación con los 

varones. Además, estudios anteriores muestran que tres de cada cinco 

cuidadores son mujeres (61%), esto se puede deber a que, en muchas culturas, 

incluido en Latinoamérica, el cuidado familiar se considera parte de los deberes 

del sexo femenino (20). 
✓ Edad del cuidador 

Es el tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales(59). 
Un metaanálisis encontró una correlación inversa significativa de la edad más 

baja con la variable dependiente ß = -0,08; IC95% [-0,10 a -0,05]; p= 0,001(21). 

Es decir, a menor edad del cuidador, el nivel de agotamiento incrementa.  
✓ Nivel de instrucción del cuidador 

El nivel de instrucción se refiere al grado de educación alcanzado por una 

persona. Este nivel educativo puede variar desde analfabetismo o educación 

básica hasta educación superior(60). 

Según estudios anteriores, los cuidadores con bajo nivel educativo (analfabetos 

o con educación primaria) experimentan una mayor carga de cuidados que otros. 

Sin embargo, los resultados de un metaanálisis mostraron una asociación 

inversa con el analfabetismo (coeficiente= -0,66; IC95%= [-1.21 a -0.02] p<0.05), 

lo cual significa que, a mayor analfabetismo del cuidador, es menor el nivel de 

agotamiento(20). Esto puede explicarse por el hecho de que la mayoría de los 

estudios no informaron el estado de analfabetismo y en dos estudios que 

informaron la tasa de analfabetismo, más del 30% experimentaron una carga 

promedio de atención baja brindada al adulto mayor (20). 

2.1.2.2. Factores ocupacionales del cuidador 
✓ Horas del día dedicadas al adulto mayor 

Son la cantidad toral de horas al día que el cuidador brinda sus servicios no 

remunerados al paciente. 

Un metaanálisis encontró una correlación significativa positiva respecto a las 

horas del día dedicadas al paciente, con un ß =0,12; IC95% [0,09 – 0,15]; 

p=0.001(21). Otro metaanálisis encontró mayor correlación con horas por 

semana del cuidado y el agotamiento del cuidador que el anterior con r = 0,21; 

IC95% = 0,19 – 0,23 (p < 0.001) (25). Los cuales, quieren decir que hay una 

correlación entre más horas a la semana dedicadas al cuidado del adulto mayor 

y el mayor nivel de agotamiento del cuidador. 
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✓ Número de tareas de cuidado 
Se refiere a la cantidad de tareas que asume el cuidador del AM, tareas 

relacionadas con las AIVD y ABVD, tareas de gestión de la salud y tareas de 

logística de los sistemas de salud(29).  La asistencia relacionada con las 

ABVD/AIVD comprendía: ayuda con las compras, el transporte, las tareas del 

hogar, la movilidad, el banco y el autocuidado(29). La gestión de la salud 

comprendía: ayuda con la dieta, el cuidado de los pies, el cuidado de la piel, el 

ejercicio, el cuidado dental(29). La logística de los sistemas de salud 

comprendía: concertar citas, pedir medicamentos, gestionar cuestiones de 

seguros, realizar un seguimiento de los medicamentos y hablar con el proveedor 

médico del receptor de la atención(29).  

Un metaanálisis encontró correlación significativa positiva con más tareas de 

cuidado y el agotamiento del cuidador con un ß = 0,09; IC95% = [0,06 – 0,11], 

p<0.001 (21). Y otro metaanálisis con un r = 0,29; IC95% = [0,27 – 0,31] (p < 

0.001) (25), lo cual significa que hay una correlación entre mayor número de 

tareas de cuidado y mayor nivel de agotamiento del cuidador. 

2.1.2.3. Factores clínicos 
✓ Síntomas de ansiedad y depresión del cuidador 

El trastorno de depresión se define como un trastorno afectivo que se manifiesta 

tanto por un estado anímico disfórico como por la pérdida de interés o placer en 

las actividades usuales (61). El trastorno del ánimo es prominente y 

relativamente persistente(61).  

La ansiedad es un estado emocional estresante y displacentero que provoca un 

sentimiento de nerviosismo y desasosiego, y sus causas no están claras(62). La 

ansiedad está menos vinculada al momento exacto en el que se produce la 

amenaza y puede ser anticipatoria, antes de la amenaza, persistir cuando ya ha 

pasado u ocurrir sin una amenaza identificable(62). 

Un metaanálisis encontró correlación significativa positiva de depresión del 

cuidador con el nivel de agotamiento del mismo, con ß = 0,30; IC95% = [0,28 – 

0,32], p<0.001(21). Así mismo, otro metaanálisis encontró un mayor efecto 

conjunto grande y positivo con un ß = 0,09; IC95% = [0,06 – 0,11], p<0.001 (63). 

Así mismo, los resultados obtenidos de otro metaanálisis muestran una gran 

asociación positiva entre el nivel de agotamiento y los síntomas de ansiedad con 

r = 0,51; IC95% = [0,47 – 0,54](26).  

Siendo interpretados como a mayores síntomas de ansiedad y depresión del 

cuidador, se encuentra mayores niveles de agotamiento en el mismo. 
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✓ Nivel de dependencia en el adulto mayor  
Se refiere al grado de afectación en actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

según Barthel. Las ABVD son aquellas rutinas que cuidan el propio cuerpo, por 

lo que hablamos de acciones o cuidados médicos que no pueden ser delegadas 

a terceros(64). 

Un metaanálisis encontró una asociación positiva de la variable descrita con el 

nivel de agotamiento del cuidador, con un valor de ß = 0,06; IC95% = [0,02 – 

0,09]; p < 0,001 (25), indicando que a mayor impedimento físico del adulto mayor 

es mayor el nivel de agotamiento del cuidador. 
✓ Demencia en el adulto mayor dependiente 

La demencia es un trastorno mental orgánico adquirido, con pérdida de la 

capacidad intelectual que tiene severidad suficiente para interferir con el 

funcionamiento social u ocupacional(65). La disfunción es multifacética y 

conlleva la memoria, conducta, personalidad, juicio, atención, relaciones 

espaciales, lenguaje, pensamiento abstracto, y otras funciones ejecutivas(65). 

La decadencia intelectual es usualmente progresiva, e inicialmente se conserva 

el nivel de conciencia(65).  

Un metaanálisis encontró una asociación positiva pero no significativa de la 

variable independiente con existencia de demencia en el adulto mayor, con un 

valor de ß = 0,02; IC95% = [- 0,01 – 0,06] (25). Otro metaanálisis encontró otra 

asociación de ß = 0,06; IC95% = [0,03 – 0,08] p<0.001(21), siendo esta positiva 

y significativa, indicando que la existencia de demencia en el adulto mayor se 

correlaciona con mayor nivel de agotamiento en el cuidador. 
✓ Presencia de enfermedad neurológica en el adulto mayor dependiente 

Se refiere a cualquier cambio o desorden en el funcionamiento del sistema 

nervioso(66), patologías como esclerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, 

enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, epilepsia, distrofia 

muscular, parálisis cerebral, neurotrauma (cerebral o medular) y accidente 

cerebrovascular(67). Un estudio encontró asociación positiva significativa entre 

la variable independiente y el nivel de agotamiento del cuidador, con aPR= 1,86; 

IC 95%= [1,39 – 2,47] p< 0,001(28). 
2.1.2.4. Factores socio-financieros 

✓ Suficiencia de los recursos económicos del hogar  
Es la percepción del cuidador respecto a si los recursos económicos personales 

y familiares son suficientes para cubrir las necesidades del hogar y vivir 

cómodamente. 
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Un estudio encontró una asociación entre los ingresos considerados 

insuficientes por el cuidador y el grado de agotamiento del cuidador, con ß: -

6.65, IC 95%: -9.63 a -3.68 (p <0.001)(22). Es decir, si el cuidador considera 

suficiente los recursos económicos del hogar, es menor el hallazgo de 

agotamiento, y del mismo modo si considera insuficiente el ingreso económico, 

es mayor el nivel de agotamiento en el cuidador(22).  
2.1.2.5. Factores psicosociales 

✓ Percepción de apoyo social del cuidador 
Se refiere a los sistemas de apoyo que proporcionan asistencia y estímulo a las 

personas con discapacidades físicas o emocionales para que puedan afrontarlas 

mejor(68). El apoyo social informal suele ser proporcionado por amigos, 

familiares o compañeros. 

Un metaanálisis evaluó el apoyo social en relación con el nivel de agotamiento 

que experimentaron los cuidadores en diferentes estudios, encontrando que, los 

cuidadores experimentan menos agotamiento cuando hay una y percepción de 

alto apoyo social con r = -0,36; IC 95 % = [-0,40 a -0,32](23). En cuanto al tipo 

de apoyo social percibido, no se encontraron diferencias entre los estudios que 

miden la satisfacción con el apoyo social y los que miden la disponibilidad de 

apoyo social(23).  
✓ Sentido de coherencia (SOC) del cuidador 

El SOC y se refiere a la capacidad de las personas para comprender una 

situación particular y utilizar los recursos disponibles de manera efectiva, lo que 

conlleva a que las personas que respaldan altos niveles de SOC vean el mundo 

y su entorno como más integrales, manejables y significativos(24).  Es una forma 

de experimentar el mundo y los desafíos a través de los componentes de 

comprensión, manejabilidad y significado(69). 

En un metaanálisis mostró una correlación negativa moderada entre el SOC y 

en nivel de agotamiento del cuidador, con r = −0.53; IC95% = [−0.60 a −0.46]; p 

< 0,05)(24), interpretándose esto como a mayor sentido de coherencia por parte 

del cuidador, se asocia a menor nivel de agotamiento. 
✓ Uso de servicios de relevo por el cuidador 

Se refiere al uso de los servicios de relevo de los cuidadores, el cual consiste en 

la provisión temporaria de atención a través de un cuidador sustituto para aliviar 

al encargado habitual de la atención del paciente(70). 

Un estudio determinó que uso de atención de relevo se asocia a mayor nivel de 

agotamiento en el cuidador, con un aOR: 1.95, IC 95%: 1.16 - 3.29 (p<0.05) (29), 

cabe resaltar que no se debe interpretar como causalidad ya que es un estudio 
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observacional. Este resultado indica que los cuidadores que usan servicios de 

relevo tuvieron 1.95 veces la probabilidad de presentar agotamiento comparados 

con quienes no los usan cuidadores(29).  

2.2. Definición de términos básicos 
2.2.1. Factores de riesgo. 

Un aspecto del comportamiento o estilo de vida personal, exposición ambiental, 

característica innata o hereditaria que, según la evidencia epidemiológica, se sabe 

que está asociada con una condición relacionada con la salud y que se considera 

importante prevenir (71). 

2.2.2. Agotamiento del cuidador. 

El estrés o las respuestas emocionales asociadas que experimentan los cuidadores 

cuando cuidan a personas con discapacidad física o mental(72). 

2.2.3. Cuidador primario informal.  

Es el cuidador que asume la responsabilidad total del paciente ayudándole a 

realizar todas las actividades que no puede llevar a cabo; generalmente es un 

miembro de la red social inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), que no recibe 

ayuda económica ni capacitación previa para la atención del paciente(73). 

2.2.4. Cuidador formal.  

Es aquella persona que ha recibido formación en atención sanitaria formal y poseen 

cierto nivel de competencias y formación en la prestación de servicios de cuidado, 

recibe remuneración económica por ese cuidado, y generalmente dentro de 
una relación laboral/remunerada(74).  

2.2.5. Adulto mayor. 

Persona de 60 años de edad o más(75). 

2.2.6. Adulto mayor dependiente.  

Una persona dependiente es aquella que no está en condiciones de llevar a cabo 

acciones básicas y cotidianas a causa de limitaciones físicas, intelectuales o 

sensoriales(76). Debido a esa falta de autonomía, requieren la ayuda permanente 

de otras personas, ya sea de un familiar o un cuidador dedicado(76). 
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2.3. Hipótesis 
2.3.1. Hipótesis general  

La prevalencia del agotamiento del cuidador principal de adultos mayores 

dependiente es alta. Asu vez existe asociación entre los factores 

sociodemográficos, clínicos, ocupacionales, sociofinancieros y psicosociales del 

cuidador informal principal y del adulto mayor dependiente del servicio de PADOMI 

del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

✓ La prevalencia del agotamiento del cuidador informal principal de adultos 

mayores dependientes del servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026 es alta.  

✓ Existe asociación entre los factores sociodemográficos (nivel de instrucción, 

edad o sexo) del cuidador informal principal de adultos mayores dependientes 

y el agotamiento intenso en el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026 

✓ Existe asociación entre los factores clínicos (síntomas de ansiedad y depresión) 

presentados en el cuidador informal principal de adultos mayores dependientes 

asociados al agotamiento intenso en el servicio de PADOMI del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026 

✓ Existe asociación entre los factores clínicos (nivel de dependencia, presencia 

de demencia u otra enfermedad neurológica) presentados en el adulto mayor 

dependiente asociados al agotamiento intenso del cuidador informal principal en 

el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud 

Cusco – 2026 

✓ Existe asociación entre los factores psicosociales (percepción de apoyo social, 

sentido de coherencia, uso de servicios de relevo) del cuidador informal principal 

de adultos mayores dependientes y el agotamiento intenso en el servicio de 

PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

✓ Existe asociación entre los factores ocupacionales (horas del día dedicados al 

cuidado y número de tareas) del cuidador informal principal de adultos mayores 

dependientes y el agotamiento intenso en el servicio de PADOMI del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. 

✓ Existe asociación entre la suficiencia de los recursos económicos del hogar del 

cuidador informal principal de adultos mayores dependientes y el agotamiento 

intenso en el servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco 

Essalud Cusco – 2026. 



26 
 

2.4. Variables 

 

 AM: adulto mayor 

 

 

 

Suficiencia de los recursos 
económicos del hogar 
económicos del hogar  

 



27 
 

2.5. Definiciones operacionales 
 

Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

Agotamiento del 
cuidador  

Un estado de sobrecarga 
emocional, estrés y fatiga 
que impacta negativamente 
en las actividades 
recreativas, las relaciones 
sociales, la libertad personal 
y el equilibrio mental(44) 

No 
corresponde 
/ puntaje 
total 

Puntaje total 
obtenido en la 
Escala de 
Sobrecarga del 
cuidador de Zarit 

Cualitativo  Ordinal   Escala de 
sobrecarga del 
cuidador de 
Zarit (ESCZ) 

a) Sin agotamiento 
<47  

 

Se consideró que un 
cuidador presenta 
agotamiento leve cuando 
resultó con un puntaje 47-
55 e intensa cuando el 
puntaje vaya de 56-110 en 
la Escala de sobrecarga 
del cuidador de Zarit (77). 

b) Agotamiento leve 
47-55 

 

c) Agotamiento 
intenso 56-110 

 
S 
O 
C 
I 
O 
D 
E 
M 
O 
G 
R 
Á 
F 
I 
C 
A 
S 

Nivel de 
instrucción 
del cuidador 

El grado de educación 
alcanzado por una persona 

No 
corresponde 

Nivel educativo 
alcanzado por el 
cuidador 

Cualitativo  Ordinal  Ficha de 
recolección de 
datos 

a) Bajo: 
analfabetismo o 
primaria 

Nivel de instrucción que 
refiere tener el cuidador 

 
b) Medio: 

secundaria 

c) Superior: técnica 
profesional 
 

Edad del 
cuidador 

Tiempo en años que ha 
vivido una persona 

No 
corresponde 

Edad en años 
cumplidos  

Cuantitativo  Razón  Ficha de 
recolección de 
datos; edad 
referida por el 
cuidador y 
corroborada 
en el DNI 

Edad del cuidador en 
años 

Tiempo de años vividos 
constatado en el DNI del 
cuidador 

Sexo del 
cuidador 

La totalidad de las 
características de las 
estructuras reproductivas y 
sus funciones, fenotipo y 
genotipo que diferencian al 
organismo masculino del 
femenino 

No 
corresponde 

Sexo referido por 
el cuidador y 
verificado en DNI 

Cualitativo  Nominal  Ficha de 
recolección de 
datos 

a) Mujer Sexo del cuidador 
constatado en la 
entrevista 

b) Varón 
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 
L 
I 
N 
I 
C 
A 
S 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Síntomas de 
ansiedad y 
depresión del 
cuidador 
 

El trastorno de ansiedad se 
define como los sentimientos 
o emociones de temor, 
aprensión y desastre 
inminente que provocan 
incapacidad (78,79) 
 
 

Síntomas de 
ansiedad  

Puntaje obtenido 
en la subescala de 
ansiedad del 
PHQ-4 

Cualitativo   Ordinal   Cuestionario 
de salud del 
paciente-4 
(PHQ-4) 

a) <3 puntos: sin 
síntomas de 
ansiedad 
b) ≥3 puntos: con 
síntomas de 
ansiedad 

Se consideró que el 
cuidador tiene un posible 
cuadro de ansiedad 
cuando el resultado fue ≥3 
en la subescala de 
ansiedad del 
cuestionario. (80)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El trastorno de depresión se 
define como un trastorno 
afectivo que se manifiesta 
tanto por un estado anímico 
disfórico como por la pérdida 
de interés o placer en las 
actividades usuales(61). El 
trastorno del ánimo es 
prominente y relativamente 
persistente(61).  
 

Síntomas de 
depresión  

Puntaje obtenido 
en la subescala 
de depresión del 
PHQ-4 

a) <3 puntos: sin 
síntomas de 
depresión 
b) ≥3 puntos: con 
síntomas de 
depresión 

Y que poseía un probable 
caso de depresión si en la 
subescala de depresión 
se obtuvo ≥3 (80) 
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

C 
L 
Í 
N 
I 
C 
A 
S 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

C 
L 
I 

Nivel de 
dependencia 
del adulto 
mayor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Son las limitaciones en 
actividades básicas de la 
vida diaria que aparecen 
como consecuencia del 
deterioro funcional del adulto 
mayor(64)(81). 

Dependenci
a funcional 
en 
Actividades 
básicas de la 
vida diaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Puntaje total 
obtenido en el 
Índice de Barthel 

Cualitativo  Ordinal  Índice de 
Barthel 

a) Dependencia 
ligera ≥ 60 puntos 

Se obtuvo el grado de 
dependencia del AM en 
ABVD, según el puntaje 
obtenido en el índice de 
Barthel 
Dependencia ligera: ≥ 60 
puntos b) Dependencia 

moderada 40-55 
 

 
Dependencia moderada: 
40-55 puntos 
 

c) Dependencia 
grave 20-35 

 

 
 
 
Dependencia grave: 20-35 
puntos 
 
 

d)Dependencia total 
< 20 puntos 

 
 
Dependencia total: <20 
puntos (82) 

Demencia en 
el adulto 
mayor 

Es un trastorno mental 
orgánico adquirido, con 
pérdida de la capacidad 
intelectual que tiene 
severidad suficiente para 
interferir con el 
funcionamiento social u 
ocupacional(65). 

No 
corresponde  

Diagnóstico de 
demencia 
registrado en la 
historia clínica 
 
 
 
 
 
 

Cualitativo Nominal  Revisión de 
historia clínica 

a) Sí: diagnóstico de 
demencia 
registrado 

 

Se consideró como 
paciente con demencia a 
aquellos AM 
diagnosticados por un 
médico, registrado en su 
historia clínica 

b) No: ausencia de 
diagnóstico de 
demencia registrado 
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

N 
I 
C 
A 
S 

Otra 
alteración 
neurológica 
en el adulto 
mayor 

Se refiere a cualquier 
cambio o desorden en el 
funcionamiento del sistema 
nervioso diagnosticado por 
un médico(66) 

No 
corresponde 

Diagnóstico de 
alteración 
neurológica 
registrado en la 
historia clínica  

Cualitativo Nominal  Revisión de 
HC 

a) Sí 
 
 
 
 

AM con presencia de 
enfermedad neurológica 
con o sin demencia 
diagnosticado por un 
médico registrado en su 
historia clínica b) No 

 
 
 
 

P 
S 
I 
C 
O 
S 
O 
C 
I 
A 
L 
E 
S 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Percepción 
de apoyo 
social por el 
cuidador 

Se refiere a los sistemas de 
apoyo que proporcionan 
asistencia y estímulo a las 
personas con 
discapacidades físicas o 
emocionales para que 
puedan afrontarlas 
mejor(68) 

No 
corresponde 

Puntaje total 
obtenido en el 
Cuestionario de 
Apoyo Funcional 
de Duke - UNC 

Cualitativo Ordinal  Cuestionario 
Apoyo Social 
Funcional de 
Duke 

a) Bajo: ≤32 
 

Se consideró que el 
cuidador tiene apoyo 
social percibido bajo 
cuando el puntaje 
obtenido fue ≤32(83) b) Moderado: 33-43 

 

c)Alto: 44-55 

Sentido de 
coherencia 
(SOC) del 
cuidador 

Capacidad de las personas 
para comprender una 
situación particular y utilizar 
los recursos disponibles de 
manera efectiva, lo que 
conlleva a que las personas 
que respaldan altos niveles 
de SOC vean el mundo y su 
entorno como más 
integrales, manejables y 
significativos(24) 

No 
corresponde 

Puntaje total 
obtenido en el 
SOC-13 

Cualitativo Ordinal  Escala de 
coherencia 
(SOC) 13 

a) Bajo: 13-44 Los puntajes fueron 
categorizados en bajo, 
medio y alto sentido de 
coherencia según terciles 
(3 partes iguales) de la 
distribución muestral, 
únicamente con fines 
analíticos. 

b) Moderado: 45-75 
 

c)Alto: 76-91 
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

 
 
 
 
 

P 
S 
I 
C 
O 
S 
O 
C 
I 
A 
L 
E 
S 
 

Uso de 
servicios de 
relevo por el 
cuidador 

Se refiere al uso de los 
servicios de relevo de los 
cuidadores, el cual consiste 
en la provisión temporaria 
de atención a través de un 
cuidador sustituto para 
aliviar al encargado habitual 
de la atención del 
paciente(70) 
 
 
 
 
 
 

No 
corresponde 

Uso de servicios 
de relevo durante 
el cuidado del AM 

Cualitativo Nominal  Registro de la 
respuesta de 
cuidador en la 
ficha de 
recolección de 
datos 

a) Sí  
 
 
 
 
 

 

Si el cuidador recibe o 
hace uso de servicios de 
apoyo temporario para el 
cuidado del adulto mayor 

b) No 

 
O 
C 
U 
P 
A 
C 
I 
O 
N 
A 
L 
E 
S 
 
 
 

Horas del día 
dedicadas al 
cuidado 

Es el número de horas al día 
que el cuidador del adulto 
mayor realiza su función  

No 
corresponde 

Número de 
horas/día 
dedicadas al 
cuidado del AM 

Cuantitativa 
continua 

Razón   Ficha de 
recolección de 
datos 

Número de 
horas/día dedicadas 
al cuidado, según 
autorreporte del 
cuidador 

Número de horas 
autoinformadas por el 
cuidador.  
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O 
C 
U 
P 
A 
C 
I 
O 
N 
A 
L 
E 
S 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

O 
C 
U 

Número de 
tareas del 
cuidado 
 
 
 

Es el número de tareas o la 
cantidad de tareas que 
realiza la persona que cuida 
al adulto mayor 

Asistencia 
relacionada 
con las 
Actividades 
Básicas de 
la Vida 
Diaria 
(ABVD) 
/Actividades 
Instrumental
es de la 
Vida Diaria 
(AIVD) 

Número de tareas 
de asistencia 
realizadas 
 

Cuantitativa 
discreta 

Razón  Ficha de 
recolección 

0-6 tareas 
  

 
 

Suma de tareas que 
realiza como cuidador en 
cada una de las siguientes 
áreas: 
• La asistencia relacionada 
con las ABVD/AIVD: 
ayuda con las compras, el 
transporte, las tareas del 
hogar, la movilidad, el 
banco y el autocuidado  
 
 
 

Gestión de 
la salud 

Número de tareas 
de gestión de la 
salud realizadas 
 

Cuantitativa 
discreta  

Razón  Ficha de 
recolección 

0-5 tareas  
 
 

• La gestión de la salud: 
ayuda con la dieta, el 
cuidado de los pies, el 
cuidado de la piel, el 
ejercicio, el cuidado dental  
 
 
 
 
 
 
 

Logística de 
los sistemas 
de salud 

Número de tareas 
de logística 
sanitaria 
realizadas 
 

Cuantitativa 
discreta 

Razón  Ficha de 
recolección  

0-5 tareas 
 
 

 
•  La logística de los 
sistemas de salud: 
concertar citas, pedir 
medicamentos, gestionar 
cuestiones de seguros, 
realizar un seguimiento de 
los medicamentos y hablar 
con el proveedor médico 
del receptor de la atención  
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Variables Definición conceptual 
Dimensione
s/ 
Dominios 

Indicadores Tipo  Escala de 
medición  

Instrumento y 
Procedimient
o de 
Medición 

Expresión Final de 
la Variable Definición operacional  

P 
A 
C 
I 
O 
N 
A 
L 
E 
S 

 

Suficiencia 
de los 
recursos 
económicos 
del hogar 

Es cuando el cuidador 
percibe que su ingreso 
económico familiar al mes 
es suficiente para vivir 
cómodamente y cubrir las 
necesidades del hogar 

No 
corresponde 

Percepción del 
cuidador sobre la 
suficiencia de los 
ingresos 
económicos 
familiares 
mensuales 

Cualitativo  Nominal  Se registrará 
la respuesta 
reportada del 
cuidador 
respecto a si 
considera 
suficientes los 
ingresos 
económicos 
mensuales del 
hogar en la 
ficha de 
recolección de 
datos 

a) Suficiente 
 

Se consideró los ingresos 
insuficientes si el cuidador 
así lo afirma y se 
consideró ingresos 
suficientes si el cuidador 
así lo refiere  

b) Insuficiente 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación 

La investigación siguió un enfoque cuantitativo, ya que recolectó datos mediante 

mediciones numéricas y análisis estadísticos para comprobar la hipótesis planteada. 

Este enfoque se desarrolló de manera rigurosa y secuencial, comprendiendo etapas 

como el planteamiento del problema, revisión de la literatura, desarrollo del marco 

teórico, formulación de hipótesis y variables, diseño de la investigación, selección de la 

muestra, recolección y análisis de datos, y elaboración del reporte de resultados. Su 

propósito fue identificar regularidades en los fenómenos estudiados y confirmar las 

hipótesis formuladas(84). 

Este estudio tuvo un alcance correlacional-analítico, pues buscó determinar el grado de 

asociación entre dos o más variables en una población determinada, sin establecer 

relaciones de causalidad. Para ello, las variables fueron medidas, cuantificadas y 

analizadas con el fin de identificar la existencia y la fuerza de su asociación(84). 

3.2. Diseño de investigación 

El estudio adoptó un diseño observacional, ya que no se manipularon deliberadamente 

las variables, sino que los fenómenos fueron observados en su contexto natural para su 

posterior análisis y respuesta a la pregunta de investigación(84). El estudio tuvo un 

diseño transversal, ya que realizó una única recolección de datos para analizar las 

variables existentes en un momento determinado y establecer su relación, sin 

seguimiento en el tiempo. Este diseño se justifica porque las variables no fueron 

manipuladas y porque existen pocos estudios en la población cusqueña que, además 

de la prevalencia, analicen los factores asociados al problema de salud (84). 
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3.3. Población y muestra 
3.3.1. Descripción de la población 

La población de estudio estuvo compuesta por cuidadores informales principales 

del servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud de 

la provincia Cusco. 

3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.2.1. Criterios de inclusión 
Cuidador informal principal adulto, ser residentes en la provincia de Cusco 

durante al menos 1 año, cuidadores de 1 solo adulto mayor, tiempo de cuidado 

de al menos 3 meses. 

3.3.2.2. Criterios de exclusión.  
Que el cuidador se niegue a participar del estudio y que el llenado de la encuesta 

esté incompleto en más del 10%. 

3.3.3. Muestra: Tamaño de muestra y método de muestreo 

3.3.3.1. Muestra  

Para calcular el tamaño muestral se utilizó el programa Epi Info 7.2.6.0 de los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC).  

 El antecedente teórico usado para el cálculo del tamaño muestral fue 

"Prevalencia y factores de riesgo de sobrecarga entre los cuidadores de 

pacientes mayores en urgencias" de Zaalberg Tessel, et al. Publicado el 2023 

realizado en Venlo, Países Bajos. La variable escogida para el cálculo fue 

“número de horas de atención/día autoinformadas 1-23h” (36) 

OR = 2.80, IC 95%: 1.22 - 6.44 

Seguidamente, los datos fueron trasladados a la hoja de cálculo de tamaño 

muestral de Cohorte No Pareado y Estudio transversal (Expuestos y no 

Expuestos) con los siguientes datos: 

✓ Nivel de confianza de dos lados: 95% 

✓ Potencia: 80% 

✓ Razón de No expuestos: Expuestos: 0.8  

 Con agotamiento Sin agotamiento TOTAL 
1-23h del día dedicadas al cuidado  37 51 88 

<1h del día dedicadas al cuidado 12 58 70 

TOTAL 49 109 158 



36 
 

✓ Porcentaje de resultado en el grupo no expuesto: 17.14% 

✓ Odds ratio: 2.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El resultado del cálculo de tamaño muestral es 184, a este valor se le agregó un 10%, 

por las posibles pérdidas. Por lo tanto 184 + 18 = 202, siendo este el tamaño muestral 

definitivo para el presente trabajo de investigación. 

3.3.3.2. Método de muestreo. 

El muestreo utilizado fue no probabilístico por conveniencia, debido a que los 

participantes correspondieron a los cuidadores informales principales de los adultos 

mayores afiliados al Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI) del HNAGV EsSalud 

del Cusco. Se consideró un muestreo por conveniencia porque los participantes fueron 

seleccionados según los criterios de inclusión establecidos; sin embargo, no todos los 

potenciales participantes contaron con la disponibilidad o el tiempo necesario para 

participar, por lo que algunos no fueron incluidos. En consecuencia, la muestra obtenida 

no representó necesariamente a toda la población de cuidadores. 

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos 
3.4.1. Técnicas 

En esta investigación se utilizó una encuesta estructurada con el propósito de obtener 

información mediante preguntas cerradas, dispuestas en un cuestionario validado por 

expertos. El cuestionario fue aplicado mediante un formulario de Google, conectado a 
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una base de datos en hoja de cálculo, donde se almacenaron los datos recolectados. 

La encuesta se mantuvo sin modificaciones durante todo el proceso de recolección de 

datos. 

El instrumento fue validado previamente mediante juicio de expertos, utilizando una 

escala tipo Likert. Los expertos estuvieron conformados por médicos especialistas y 

profesionales con experiencia en la variable de estudio. 

Por otro lado, para la obtención de los datos correspondientes a los adultos mayores, 

se realizó la revisión de historias clínicas virtuales, a razón de 15 por día. Los datos 

obtenidos fueron registrados en una ficha de recolección independiente, diseñada 

específicamente para tal fin. 

3.4.2. Instrumentos 

El consentimiento informado se obtuvo de forma verbal, debido a que la encuesta fue 

aplicada mediante llamadas telefónicas. El encuestador leyó el consentimiento 

informado y registró la aceptación del participante en el instrumento. 

Cada uno de los instrumentos utilizados se describe a continuación. 

✓ Cuestionario de Salud del Paciente-4 (PHQ-4).  

Este cuestionario fue desarrollado por Kroenke et al. en el año 2009. Su versión en 

español ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en diversos países 

latinoamericanos, y en Perú, en una población urbana peruana de Lima se encontró α 
= 0.744 y ω = 0.751, con una estructura unidimensional y una varianza explicada del 

56.85%(85) 

Es un instrumento breve de tamizaje que evalúa síntomas de ansiedad y depresión. 

Consta de 4 ítems, dos correspondientes a ansiedad (GAD-2) y dos a depresión (PHQ-

2), con opciones de respuesta tipo Likert de 0 a 3 puntos(80). El puntaje total oscila entre 

0 y 12 puntos en total, una puntuación de 3 o más en la subescala de Depresión 

representa Tamizaje positivo para síntomas depresivos y una puntuación de 3 o más en 

la subescala de Ansiedad representa Tamizaje positivo para síntomas de ansiedad (80). 

Es un instrumento validado y ampliamente utilizado en población adulta. 

 

✓ Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNC (DUFSSQ). 
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Este cuestionario tiene una fiabilidad test-retest de 0,66. La relación de cada ítem con 

la puntuación total del cuestionario también demuestra ser adecuada (83). 

En la validación de Bellón y cols se ha utilizado tanto autoadministrada como mediante 

un entrevistador, mostrando en ambos casos buenos índices de fiabilidad (0,92 y 0,80 

respectivamente). La consistencia interna de la escala y sus dos subescalas es 

adecuada (alfa de Crombach de 0,90, 0,88 y 0,79 respectivamente (83). 

Evalúa la percepción de apoyo social funcional. Está compuesto por 12 ítems, con 

respuestas tipo Likert de 1 a 5 puntos, que valoran dos dimensiones principales: apoyo 

confidencial y apoyo afectivo(83). El puntaje total varía entre 12 y 60 puntos, donde 

valores más altos reflejan mayor percepción de apoyo social(83).  El puntaje bajo 

corresponde a < o = 32, el medio a 33 – 43, y el alto apoyo social para 44 – 60. Esta 

clasificación (no es original del instrumento), sin embargo, ayudará a identificar 

diferencias en la distribución del agotamiento según el grado de apoyo social percibido, 

proporcionando una caracterización más detallada que la dicotomización tradicional. El 

instrumento cuenta con validación en población de habla hispana y es ampliamente 

utilizado en estudios de salud(83). 

✓ Cuestionario de Sentido de Coherencia (SOC-13). 

La versión peruana del SOC-13, validada por Saravia et al. en una muestra de 448 

universitarios peruanos, presentó una adecuada consistencia interna (α = 0.80) y una 

estructura de tres factores con índices de ajuste aceptables (CFI = 0.92, TLI = 0.90, 

RMSEA = 0.06 y SRMR = 0.049), lo que respalda su validez y confiabilidad para evaluar 

el sentido de coherencia en población peruana(86) 

El Cuestionario de Sentido de Coherencia en su versión abreviada de 13 ítems (SOC-

13) evalúa la capacidad del individuo para percibir la vida como comprensible, 

manejable y significativa. Consta de 13 ítems, con escalas de respuesta tipo Likert, cuyo 

puntaje total oscila entre 13 y 91 puntos. A mayor puntuación, mayor sentido de 

coherencia. Es un instrumento validado en diferentes contextos culturales y utilizado en 

investigaciones relacionadas con afrontamiento y salud mental. Debido a la ausencia de 

puntos de corte clínicos establecidos, los puntajes serán categorizados en bajo, medio 

y alto sentido de coherencia según terciles de la distribución muestral, únicamente con 

fines analíticos. 

✓ Escala de Carga del Cuidador de Zarit.  
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La Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (ZBI-22) ha demostrado adecuadas 

propiedades psicométricas en población hispanohablante de cuidadores informales de 

adultos mayores dependientes. La validación española reportó una consistencia 
interna de α = 0.91 y una fiabilidad test-retest de r = 0.86, lo que evidencia una 

elevada confiabilidad del instrumento para medir la sobrecarga del cuidador(87). 

Mide el grado de sobrecarga percibida en cuidadores informales (77). Está conformada 

por 22 ítems, con respuestas tipo Likert de cinco valores de frecuencia que oscilan entre 

1 (nunca) y 5 (casi siempre) (77). La puntuación total tiene un rango de 22 a 110. La 

clasificación habitual viene a ser sin sobrecarga: 22-46, sobrecarga ligera: 47-55, 

sobrecarga intensa: 56-110 (77), pero en el análisis estadístico, el resultado será 

dicotomizado en agotamiento intenso y agotamiento no intenso (incluye ausencia de 

agotamiento y agotamiento leve). Es una de las escalas más utilizadas y validadas para 

evaluar carga del cuidador en población adulta(77). 

 De manera global, debido a que el cuestionario aplicado correspondió a una 

compilación de estos instrumentos en un único formato, no fue necesario realizar una 

nueva validación psicométrica. No obstante, con el propósito de evaluar la claridad, 

pertinencia y coherencia de la versión utilizada, se sometió el cuestionario a juicio de 

expertos, empleándose el método de la Distancia del Punto Múltiple (DPP), 
obteniéndose resultados que respaldaron su validez de contenido. El valor hallado del 

DPP en este cuestionario fue de 0.24 encontrándose en la zona A, lo cual significa 

Adecuación total, por lo que se determina que la ficha de recolección de datos es válida 

y confiable. 

3.4.3. Procedimiento de recolección de datos 

El procedimiento de recolección de datos se llevó a cabo de manera virtual, mediante 

llamadas telefónicas y revisión de historias clínicas de los adultos mayores. Para ello, 

se contó con dos recolectores, quienes fueron previamente capacitados por la autora de 

la tesis y el/la asesor(a). 

3.5. Análisis de Datos 
El análisis estadístico se realizó en Stata versión 16. Inicialmente se efectuó un análisis 

descriptivo de las características sociodemográficas, clínicas y relacionadas con el 

cuidado. Las variables cuantitativas con distribución aproximadamente normal se 

resumieron mediante media y desviación estándar, mientras que las variables con 
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distribución no normal se describieron mediante mediana y rango intercuartílico. Las 

variables categóricas se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes. 

La variable desenlace fue el agotamiento del cuidador, categorizado en agotamiento 

intenso y no intenso. Para el análisis bivariado simple se compararon las características 

de los cuidadores y de las personas cuidadas según el nivel de agotamiento. Las 

variables cuantitativas con distribución normal se analizaron mediante la prueba t de 

Student, y las variables cuantitativas de distribución no normal, mediante la prueba U de 

Mann-Whitney. Las variables categóricas se compararon mediante la prueba chi-

cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, según correspondiera. 

Posteriormente, se hizo el análisis bivariado mediante modelo de regresión, con el que 

se estimaron razones de prevalencia crudas (RP crudas), con sus respectivos intervalos 

de confianza (IC) al 95% para evaluar la asociación entre las variables independientes 

y el agotamiento intenso del cuidador. Para el análisis multivariado se empleó un modelo 

lineal generalizado de familia Poisson, con enlace logarítmico y varianza robusta, con el 

objetivo de estimar razones de prevalencia ajustadas (RP ajustadas) e intervalos de 

confianza (IC) al 95%. 

En el modelo ajustado se incluyeron las variables consideradas relevantes según el 

análisis bivariado y el criterio clínico-metodológico, tales como sexo del cuidador, 

síntomas de ansiedad, síntomas depresivos, la percepción de apoyo social, horas 

diarias dedicadas al cuidado y grado de dependencia. Se consideró como nivel de 

significancia estadística un valor de p < 0.05.  
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

4.1. Resultados 
4.1.1. Análisis Univariado 
4.1.1.1. Agotamiento del cuidador 

En esta investigación, realizada en 2026 con una muestra de 177 cuidadores de adultos 

mayores dependientes del servicio PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco EsSalud-Cusco, se encontró que la prevalencia global de agotamiento en el 

cuidador fue de 82.35%, en el 29,41% fue leve y en el 52.94% fue intenso. 

Posteriormente, para el análisis bivariado, el agotamiento se dicotomizó en intenso y no 

intenso (leve + sin agotamiento). 

Tabla 1. Prevalencia de agotamiento del cuidador informal principal de adultos mayores 
dependientes (n=170) 

Agotamiento del cuidador, n (%) Resultados 

Sin agotamiento 30(17.45%) 
Agotamiento leve 50(29.41%) 
Agotamiento intenso 90(52.94%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

4.1.1.2. Características sociodemográficas del cuidador  

Respecto a las características sociodemográficas, los cuidadores presentaron una edad 

media de 55,3 ± 12,45 años, concentrándose la mayoría entre 42,85 y 67,75 años. 

Predominó el sexo femenino con el 75,88% (n = 129), frente al 24,12% (n = 41) del sexo 

masculino. En cuanto al grado de instrucción, la mayoría contaba con educación técnica 

o profesional (85,88%; n = 146), seguida de educación secundaria (12,36%; n = 21) y, 

en menor proporción, educación primaria o analfabetismo (1,76%; n = 3) (tabla 2). 

Tabla 2. Análisis univariado de las características sociodemográficas del cuidador 

informal principal de adultos mayores dependientes. 

Variables sociodemográficas Resultados 
Edad del cuidador. Media +/- Ds, años 55.3 +/- 12.45 
Sexo del cuidador, n (%) 
Femenino 129 (75.88%) 
Masculino 41 (24.12%) 
Grado de instrucción, n (%) 
Analfabetismo o primaria 3 (1.76%) 
Secundaria 21 (12.36%) 
Técnico o profesional 146 (85.88%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 
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4.1.1.3. Factores clínicos del cuidador y del adulto mayor 

Respecto a los factores clínicos, el 41,76% (n = 71) de los cuidadores presentó probable 

ansiedad clínicamente relevante y el 21,76% (n = 37) probable depresión clínicamente 

relevante. En los adultos mayores predominó la dependencia grave (43,53%; n = 74), 

seguida de la dependencia total (35,29%; n = 60), moderada (18,83%; n = 32) y leve 

(2,35%; n = 4). Además, el 40,00% (n = 68) presentó diagnóstico de demencia y el 

35,88% (n = 61) padecía otras enfermedades neurológicas asociado o no a demencia 

(tabla 3). 

Tabla 3. Análisis univariado de los factores clínicos presentados en el adulto mayor y 

en el cuidador informal principal. 

Variables clínicas                                                                                                                                                  Resultados 
Síntomas de ansiedad en el cuidador, n (%) 
No 99 (58.24%) 
Si 71 (41.76%) 
Síntomas de depresión en el cuidador, n (%) 
No 133 (78.24%) 
Si 37 (21.76%) 
Grado de dependencia del adulto mayor, n (%) 
Leve 4 (2.35%) 
Moderado 32 (18.83%) 
Grave 74 (43.53%) 
Total 60 (35.29%) 
Demencia en el adulto mayor, n (%) 
No 102 (60.00%) 
Si 68 (40.00%) 
Otra enfermedad neurológica en el adulto mayor, n (%) 
No 109 (64.12%) 
Si 61 (35.88%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta y revisión de historias 
clínicas. 
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Entre los pacientes con otras enfermedades neurológicas con o sin de demencia (n = 

113), la condición más frecuente fue la secuela de ACV (50,4%), seguida de la 

enfermedad de Parkinson (19,5%). El grupo "otros" representó el 20,4% de los casos, 

mientras que la epilepsia y el TEC constituyeron el 5,3% y 4,4%, respectivamente (tabla 

4). 

Tabla 4. Descripción de las enfermedades más frecuentes halladas en la población 

estudiada de adultos mayores dependientes. 

Enfermedad neurológica, n (%) Resultados 
Secuela de accidente cerebrovascular (ACV) 57 (50.4%) 
Enfermedad de Parkinson 22 (19.5%) 
Epilepsia 6 (5.3%) 
Traumatismo encefalocraneano (TEC) 5 (4.4%) 
Otros  23 (20.4%) 
Total 113 (100.0%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante revisión de historias clínicas. 

Nota: Los porcentajes fueron calculados respecto al total de pacientes con enfermedades 

neurológicas con o sin demencia (n = 113). Además, un mismo AM pudo presentar más de una 

enfermedad neurológica; por ello, el número total de diagnósticos excede el número de AM con 

enfermedad neurológica (n=61). 

4.1.1.4. Factores psicosociales del cuidador  

Respecto a los factores psicosociales, el 58,82% (n = 100) de los cuidadores percibió 

un alto apoyo social, el 21,76% (n = 37) un apoyo moderado y el 19,41% (n = 33) un 

apoyo bajo. En cuanto al sentido de coherencia, predominó el nivel bajo con 53,33% (n 

= 91), seguido del nivel moderado con 46,47% (n = 79), sin registrarse participantes con 

nivel alto. Asimismo, el 41,76% (n = 71) de los cuidadores manifestó utilizar servicios de 

relevo (tabla 4). 
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Tabla 4. Análisis univariado de los factores psicosociales del cuidador informal principal 

de adultos mayores dependientes. 

Factores psicosociales del cuidador Resultados 
Percepción de apoyo social del cuidador, n (%) 
Bajo 33 (19.41%) 
Moderado 37 (21.76%) 
Alto 100 (58.82%) 
Sentido de coherencia del cuidador, n (%) 
Bajo 91 (53.33%) 
Moderado 79 (46.47%) 
Alto 0(00.00%) 
Uso de servicios de relevo por el cuidador, n (%) 
No 99 (58.24%) 
Si 71 (41.76%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

 

4.1.1.5. Factores ocupacionales del cuidador  

Respecto a los factores ocupacionales, la mediana de tiempo dedicado al cuidado fue 

de 12 horas diarias (RIQ: 6–24 h), con la mitad de los cuidadores de la muestra 

dedicando entre 6 y 24 horas al día y una cuarta parte brindando atención continua. En 

las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD/AIVD), la mediana fue 

de 6 tareas (RIQ: 5–6), realizándose generalmente entre 5 y 6 actividades. En la gestión 

de la salud, la mediana fue de 5 tareas (RIQ: 4–5); mientras que en la logística del 

sistema de salud también fue de 5 tareas (RIQ: 5–5), mostrando escasa variabilidad 

entre los cuidadores, es decir, prácticamente toda la muestra obtuvo el mismo valor. 

(tabla 5). 

Tabla 5. Análisis univariado de los factores ocupacionales del cuidador informal principal 

de adultos mayores dependientes. 

Factores ocupacionales del cuidador  Resultados 
Horas del día dedicados al cuidado, mediana (RIQ). Horas 12 (6 a 24h) 
NÚMERO DE TAREAS DEL CUIDADO 
Asistencia relacionada con las ABVD/AIVD, mediana (RIQ) 6 (5 a 6) 
Gestión de la salud, mediana (RIQ) 5 (4 a 5) 
Logística de los sistemas de salud, mediana (RIQ) 5 (5 a 5) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 
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4.1.1.6. Factores sociofinancieros del cuidador  

En relación a la suficiencia de los recursos económicos del hogar percibida por el 

cuidador, se encontró que el 44.71% (n = 76) de los cuidadores consideran que sí 

poseen ingresos suficientes (tabla 6). 

Tabla 6. Análisis univariado de factores sociofinancieros del cuidador asociados al 

agotamiento del cuidador informal principal de adultos mayores dependientes. 

Factor sociofinanciero Resultados 
Suficiencia de los recursos económicos del hogar, n (%) 
No 94 (55.29%) 
Si 76 (44.71%) 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

4.1.2. Análisis bivariado  
4.1.2.1. Características sociodemográficas del cuidador  

El análisis bivariado mostró que la edad del cuidador no se asoció significativamente 

con el agotamiento intenso, ya que el promedio fue similar entre los grupos con 

agotamiento intenso y no intenso (p = 0,588). En cambio, el sexo sí presentó una 

asociación significativa (p = 0,04), observándose mayor frecuencia de agotamiento 

intenso en las mujeres (57,36%; n = 74), mientras que en los varones predominó el 

agotamiento no intenso (60,98%; n = 25). Por su parte, el grado de instrucción no mostró 

asociación estadísticamente significativa con el agotamiento intenso del cuidador (p = 

0,676) (Tabla 7). 

Tabla 7. Análisis bivariado simple de las características sociodemográficas del cuidador 

informal principal de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso.  

Características sociodemográficas 
del cuidador 

Agotamiento del cuidador p-
Valor 

Prueba 
No intenso Intenso 

Edad del cuidador. Media+/- Ds, 
años 

54.75 +/- 13.02 55.79 +/- 11.98 0.588 t-student 

Sexo del cuidador, n (%) 
Femenino 55 (42.64%) 74 (57.36%) 0.04 Chi2 
Masculino 25 (60.98%) 16 (39.02%)     
Grado de instrucción, n (%) 
Analfabetismo o primaria 2 (66.67%) 1 (33.33%) 0.676 Fisher's 

exact 
Secundaria 11 (52.38%) 10 (47.62%) 

  

Técnico o profesional 67 (45.89%) 79 (54.11%)     
Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 
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4.1.2.2. Factores clínicos del cuidador y del adulto mayor 

El análisis bivariado mostró que la probable ansiedad clínicamente relevante se asoció 

significativamente con mayor agotamiento intenso del cuidador (67,61%; n = 48; p = 

0,001), al igual que la probable depresión clínicamente relevante, presente en el 75,68% 

(n = 28) de los cuidadores con agotamiento intenso (p = 0,002). Asimismo, un mayor 

grado de dependencia del adulto mayor, especialmente la dependencia total, se 

relacionó con mayor frecuencia de agotamiento intenso del cuidador (70,00%; n = 42; p 

= 0,012). En contraste, el diagnóstico de demencia y la presencia de otras enfermedades 

neurológicas del adulto mayor no mostraron asociación estadísticamente significativa 

con el agotamiento intenso del cuidador (tabla 8). 

Tabla 8. Análisis bivariado simple de los factores clínicos presentados en el adulto 

mayor dependiente y en el cuidador informal principal asociados al agotamiento intenso. 

Factores clínicos del cuidador y 
del adulto mayor 

Agotamiento del cuidador p-Valor Prueba 
No intenso Intenso 

Síntomas de ansiedad en el cuidador, n (%) 

No 57 (57.58%) 42 (42.42%) 0.001 Chi2 
Si 23 (32.39%) 48 (67.61%)     
Síntomas de depresión en el cuidador, n (%) 
No 71 (53.38%) 62 (46.62%) 0.002 Chi2 
Si 9 (24.32%) 28 (75.68%)     
Grado de dependencia del adulto mayor, n (%) 
Leve 2 (50.00%) 2 (50.00%) 0.012 Fisher's 

exact  
Moderado 19 (59.38%) 13 (40.63%) 

  

Grave 41 (55.41%) 33 (44.59%) 
  

Total 18 (30.00%) 42 (70.00%)     
Demencia, n (%) 
No 53 (51.96%) 49 (48.04%) 0.117 Chi2 
Si 27 (39.71%) 41 (61.29%)     
Otra enfermedad neurológica en el adulto mayor, n (%) 

No 54 (49.54%) 55(50.46%) 0.386 Chi2 
Si 26 (42.62%) 35(57.38%) 

  

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 

 

 

 



47 
 

4.1.2.3. Factores psicosociales del cuidador  

En el análisis bivariado de los factores psicosociales, los cuidadores con y percepción 

de alto apoyo social presentaron mayor frecuencia de agotamiento no intenso (60.00%; 

n = 60), mientras que aquellos con bajo apoyo social percibido mostraron mayor 

frecuencia de agotamiento intenso (81.82%; n = 27), evidenciando que un mayor apoyo 

social se asocia con menor agotamiento del cuidador (p < 0.001). En cambio, no se 

encontró asociación significativa entre el sentido de coherencia y el agotamiento (p = 

0.137), ni diferencias según el uso de servicios de relevo (p = 0.66) (tabla 9). 

Tabla 9. Análisis bivariado simple de los factores psicosociales del cuidador informal 

principal de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso. 

Factores psicosociales del cuidador Agotamiento del cuidador p-Valor Prueba 
Leve Intenso 

Percepción de apoyo social del cuidador, n (%) 
Bajo 6 (18.18%) 27 (81.82%) <0.001 Chi2 
Moderado 14 (37.84%) 23 (62.16%) 

  

Alto 60 (60.00%) 40 (40.00%)     
Sentido de coherencia del cuidador, n (%) 
Bajo 38 (41.76%) 53 (58.24%) 0.137 Chi2 
Moderado 42 (53.16%) 37 (46.84%)     
Alto  0 (00.00%) 0 (00.00%)   
Uso de servicios de relevo por el cuidador, n (%) 
No 48 (48.48%) 51 (51.52%) 0.66 Chi2 
Si 32 (45.07%) 39 (54.93%)     

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 

4.1.2.4. Factores ocupacionales del cuidador  

En cuanto a los factores ocupacionales, los cuidadores con agotamiento intenso 

dedicaban una mediana de 20 horas diarias al cuidado, mientras que aquellos con 

agotamiento no intenso dedicaban 10 horas, evidenciando que una mayor carga horaria 

se asoció significativamente con agotamiento intenso (p < 0.001). En cambio, el número 

de tareas de cuidado, la asistencia en ABVD/AIVD, la gestión de la salud y la logística 

de los sistemas de salud no mostraron una asociación estadísticamente significativa con 

el agotamiento del cuidador (p > 0.05) (tabla 10). 
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Tabla 10. Análisis bivariado simple de los factores ocupacionales del cuidador informal 

principal de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso. 

Factores ocupacionales del cuidador Agotamiento del cuidador p-
Valor 

Prueba 
No intenso Intenso 

Horas del día dedicados al cuidado, 
mediana (RIQ) 

10 (4.5 a 16) 20 (12 a 24) <0.001 U Mann-
Whitney 

NÚMERO DE TAREAS DEL CUIDADO  
Asistencia relacionada con las 
ABVD/AIVD, mediana (RIQ) 

6 (5 a 6) 6 (6 a 6) 0.07 U Mann-
Whitney 

Gestión de la salud, mediana (RIQ)  5 (3 a 5) 5 (4 a 5) 0.082 U Mann-
Whitney 

Logística de los sistemas de salud, 
mediana (RIQ) 

5 (5 a 5) 5 (5 a 5) 0.078 U Mann-
Whitney 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 

4.1.2.5. Factores sociofinancieros del cuidador  

En relación al factor sociofinanciero, se observó que la suficiencia de los recursos 

económicos del hogar, no tuvo una asociación con el agotamiento del cuidador con p = 

0.317 (p > 0.05). Es decir, no hubo diferencias entre el grupo que considera tener 

ingresos suficientes y el grupo que considera lo contrario respecto al agotamiento del 

cuidador (tabla 11). 

Tabla 11. Análisis bivariado simple de factores sociofinancieros del cuidador informal 

principal de adultos mayores dependientes asociados al agotamiento intenso. 

Factor sociofinanciero Agotamiento del cuidador p-Valor Prueba 
Leve Intenso 

Suficiencia de los recursos económicos del hogar, n (%) 
No 41 (43.62%) 53 (56.38%) 0.317 Chi2 
Si 39 (51.32%) 37 (48.68%)     

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 

 

4.1.3. Análisis multivariado 
4.1.3.1. Características sociodemográficas del cuidador 

En el análisis bivariado mediante regresión, el sexo del cuidador no mostró una 

asociación estadísticamente significativa con el agotamiento intenso, ya que el intervalo 

de confianza incluyó la unidad y se obtuvo un valor de p = 0.067 (p > 0.05) (tabla 12). 
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4.1.3.2. Factores clínicos del cuidador y del adulto mayor 

En el análisis bivariado mediante el modelo de regresión, la presencia de probable 

ansiedad clínicamente relevante en los cuidadores obtuvo un PR = 1.59; IC95% = [1.20 

– 2.11]; p = 0.001. Lo que se traduce en que, los cuidadores con probable ansiedad 

clínicamente relevante tuvieron una prevalencia 59% mayor de agotamiento intenso que 

aquellos cuidadores con ausencia de síntomas de ansiedad. Sin embargo, en el análisis 

ajustado, la presencia de probable ansiedad clínicamente relevante obtuvo un PRa = 

1.20; IC95% = [0.85 – 1.68]; p = 0.303 (p > 0.05), por lo que la asociación dejó de ser 

significativa (tabla 12). 

En cuanto a la probable depresión clínicamente relevante, se obtuvo un PR = 1.62; 

IC95% = [1.25 – 2.10]; p < 0.001 (p < 0.05) en el análisis bivariado mediante el modelo 

de regresión. Lo que indica que los cuidadores con probable depresión clínicamente 

relevante tuvieron una prevalencia 62% mayor de agotamiento intenso que en el grupo 

con ausencia de síntomas de depresión. Sin embargo, en el análisis ajustado resultó un 

RPa = 1.16; IC95% = [0.87 – 1.56]; p = 0.316 (p > 0.05), por lo que la asociación también 

perdió significancia (tabla 12). 

En relación al grado de dependencia, no se mostró relación significativa con el 

agotamiento intenso, ya que los IC95% pasan por el valor nulo (unidad) y p > 0.05 en 

todas las subcategorías de grado de dependencia (tabla 12). 

4.1.3.3. Factores psicosociales del cuidador  

En el análisis bivariado con modelo de regresión, la percepción de alto apoyo social 

mostró tener un RP = 0.49; IC95% = [0.36 – 0.65]; p < 0.001 (p < 0.05) y en el análisis 

ajustado, mostró tener un RPa = 0.64; IC95% = [0.45 – 0.86]; p < 0.004 (p < 0.05), lo 

que se traduce en que una percepción de alto apoyo social se asoció de manera 

independiente con menor agotamiento intenso del cuidador, es decir, los cuidadores con 

percepción de alto apoyo social presentaron 36% menor prevalencia de agotamiento 

intenso en comparación a los otros subgrupos (percepción de bajo o moderado apoyo 

social) (tabla 12). 

4.1.3.4. Factores ocupacionales del cuidador  

En el análisis bivariado con modelo de regresión, las horas del día dedicadas al cuidado 

resultó tener un RP = 1.06; IC95% = [1.03 – 1.06]; p < 0.001 (p < 0.05) y en el análisis 

ajustado, RPa = 1.04; IC95% = [1.02 – 1.06]; p < 0.001 (p < 0.05). Lo cual se interpreta 

como por cada hora adicional dedicada al cuidado aumentó la prevalencia en 4% de 
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agotamiento intenso del cuidador, esto evidencia una asociación independiente entre 

mayor carga horaria y agotamiento intenso del cuidador (tabla 12). 

Tabla 12. Análisis bivariado mediante modelo de regresión (RP cruda) y análisis 

multivariado (RP ajustada) de factores asociados al agotamiento intenso del cuidador 

informal principal de adultos mayores dependientes. 
 

Agotamiento 
intenso  

p-Valor Agotamiento 
intenso  

p-Valor 

RP IC 95% RPa IC 95% 
Sexo del cuidador  
Femenino Ref. 
Masculino 0.68 0.45 - 1.02 0.067    
Síntomas de ansiedad en el cuidador 
No Ref. 
Si 1.59 1.20 - 2.11 0.001 1.2 0.85 - 1.68 0.303 
Síntomas de depresión en el cuidador 
No Ref. 
Si 1.62 1.25 - 2.10 <0.001 1.16 0.87 - 1.56 0.316 
Grado de dependencia del adulto mayor 
Leve Ref. 
Moderado 0.81 0.27 - 2.36 0.703   

  
  Grave 0.89 0.32 - 2.46 0.825 

Total 1.4 0.51 - 3.79 0.508 
Percepción de alto apoyo social por el cuidador 
Bajo Ref. 
Moderado 0.76 0.56 - 1.02 0.072 0.82 0.61 - 1.12 0.219 
Alto 0.49 0.36 - 0.65 <0.001 0.64 0.45 - 0.86 0.004 
Horas del día dedicados al 
cuidado 

1.06 1.03 - 1.06 <0.001 1.04 1.02 - 1.06 <0.001 

Fuente: Elaboración propia. Datos recolectados mediante encuesta. 

Nota: El análisis estadístico fue realizado con asesoría profesional. 
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4.2. Discusiones 
Respecto al hallazgo de prevalencia global de agotamiento en el cuidador, fue 82.35% 

de los 170 cuidadores incluidos (considerando conjuntamente agotamiento leve + 

agotamiento intenso), y sólo prevalencia de agotamiento intenso fue de 52.95%. Este 

hallazgo evidencia que la mayoría de los cuidadores de PADOMI experimentaban algún 

grado de afectación derivada de las actividades de cuidado, lo cual podría relacionarse 

con las elevadas demandas físicas, emocionales y sociales propias del cuidado de 

personas con dependencia funcional importante. Del mismo modo, debe considerarse 

que el 97.65% de los adultos mayores presentaban dependencia moderada, grave o 

total, lo que pudo haber incrementado la exigencia del rol del cuidador. 

Estos resultados coinciden parcialmente con el estudio realizado por Sagastegui et al., 
desarrollado en el Programa de Atención Domiciliaria (PADOMI) de EsSalud en Trujillo, 

donde se reportó una prevalencia global de agotamiento de 84,2%. Sin embargo, se 

observó una diferencia considerable en la prevalencia de agotamiento intenso, que en 

dicho estudio fue de 15,8% (7). Este contraste podría explicarse no necesariamente por 

variaciones en el grado de dependencia de los adultos mayores, sino por diferencias en 

las características socioeconómicas de la región, el acceso a redes de apoyo, los 

recursos disponibles para el cuidado y el menor tamaño muestral del estudio, dado que, 

al incluir solo 57 cuidadores, las categorías extremas pueden presentar mayor 

inestabilidad. 

De manera similar, en el estudio de Leiva et al. se halló una prevalencia global de 

agotamiento de 52,76%(28), Aunque dicho estudio incluyó una población con 

características semejantes, se observa una diferencia aproximada de 30 puntos 

porcentuales menos en comparación con la presente investigación. Esta diferencia 

podría atribuirse, probablemente, a que dicho estudio no consideró el grado de 

dependencia del adulto mayor. Además, las encuestas se habrían realizado en la sala 

de espera del centro de atención, posiblemente en presencia del adulto mayor, lo que 

pudo limitar la privacidad del cuidador para reconocer o expresar el nivel real de 

sobrecarga asociado a las actividades de cuidado. 

Por otro lado, el estudio de Cardona et al., realizado en Medellín, Colombia, reportó 

una prevalencia de agotamiento de 12,17%. No obstante, en dicho estudio los adultos 

mayores dependientes representaron solo el 4,17% de una muestra de 312 

participantes, lo que evidencia que gran parte de la población evaluada estaba 

conformada por adultos mayores independientes (35), En consecuencia, las exigencias 

del cuidado pudieron haber sido menores, lo que explicaría la menor prevalencia de 

agotamiento observada. 
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En conjunto, estos hallazgos sugieren que el agotamiento del cuidador podría estar 

influenciado en gran medida por las demandas físicas, sociales y emocionales derivadas 

del cuidado de un adulto mayor dependiente. Esta situación podría intensificarse cuando 

las actividades de cuidado son asumidas principalmente por un solo miembro de la 

familia, sin apoyo suficiente de otros familiares ni de las instituciones de salud o del 

Estado. 

4.2.1. Características sociodemográficas del cuidador 
4.2.1.1. Edad 

Respecto a la edad del cuidador, no se evidenciaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos con agotamiento no intenso y agotamiento intenso, por lo 

que, en la presente investigación, la edad no se asoció con el agotamiento intenso. Este 

resultado podría explicarse por la distribución etaria relativamente homogénea de los 

cuidadores, cuya media fue de 55,3 ± 12,45 años, lo que pudo limitar la detección de 

diferencias entre los grupos. Asimismo, la elevada dependencia funcional de los adultos 

mayores incluidos en el estudio pudo haber generado una carga de cuidado importante, 

independientemente de la edad cronológica del cuidador, especialmente cuando todos 

asumían roles intensivos dentro del hogar. Además, la categorización dicotómica del 

agotamiento —no intenso e intenso— pudo disminuir la sensibilidad para identificar 

posibles gradientes relacionados con la edad. 

Un resultado similar fue reportado por Leiva et al., quienes no encontraron asociación 

significativa entre la edad del cuidador y el agotamiento en el análisis de regresión 

múltiple (p > 0,05)(28). Esto podría deberse a que los niveles de agotamiento tienden a 

equilibrarse entre cuidadores mayores y jóvenes, dado que estos últimos también 

pueden presentar una carga elevada cuando asumen simultáneamente otras 

responsabilidades, como trabajo, cuidado de hijos o estudios. 

En contraste, Sagastegui et al. sí evidenciaron asociación entre la edad y el nivel de 

agotamiento del cuidador (p < 0,05). En dicho estudio, los cuidadores jóvenes 

presentaron predominantemente ausencia de agotamiento, mientras que los mayores 

de 30 años concentraron una mayor proporción de agotamiento ligero e intenso (7). Esta 

diferencia podría explicarse, en parte, por la distinta operacionalización de la variable de 

agotamiento. En la presente investigación se comparó el agotamiento no intenso —sin 

agotamiento y agotamiento leve— frente al agotamiento intenso, mientras que en el 

estudio mencionado se agruparon el agotamiento ligero e intenso dentro de una 

categoría general de cuidadores con agotamiento. Además, dicho estudio no realizó 
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análisis de regresión ni ajustó por posibles variables confusoras, lo que limita la 

comparación directa de sus resultados. 

De manera global, aunque en el presente estudio no se encontró asociación significativa 

entre la edad del cuidador y el agotamiento intenso, la evidencia disponible es 

heterogénea. Incluso, un metaanálisis de Pinquart y Sorensen reportó una asociación 

significativa entre la edad del cuidador y el nivel de agotamiento; sin embargo, dicha 

relación fue inversa, es decir, a menor edad del cuidador es mayor el nivel de 

agotamiento(21). Estas discrepancias podrían explicarse por diferencias metodológicas, 

contextuales y por la forma de categorizar el agotamiento entre los estudios. 

4.2.1.2. Sexo  

En cuanto al sexo del cuidador, se observó una mayor proporción de mujeres cuidadoras 

en comparación con los varones, con una prevalencia de 75,88%. Sin embargo, cuando 

se estimó la magnitud de la asociación mediante el modelo de regresión, no se evidenció 

una relación significativa, ni como factor de riesgo para el sexo femenino ni como factor 

de protección para el sexo masculino con el agotamiento intenso del cuidador. Este 

hallazgo sugiere que la diferencia identificada en el análisis bivariado simple no mantuvo 

una magnitud suficiente para considerar al sexo como un factor asociado al agotamiento 

intenso. Esto podría explicarse, en parte, por la elevada prevalencia de agotamiento 

intenso observada en la muestra, que fue de 52,94%, lo que implica que esta condición 

estuvo presente en una proporción importante de cuidadores, independientemente del 

sexo. En consecuencia, las diferencias entre los grupos con agotamiento no intenso e 

intenso pudieron haberse reducido. 

De manera similar, en el estudio de Leiva et al., realizado en un centro asistencial de 

Lima, Perú, se encontró que las mujeres asumían en mayor proporción el rol de 

cuidadoras en comparación con los varones, con una frecuencia de 56,55%. No 

obstante, no se encontró una relación significativa entre el sexo del cuidador y el nivel 

de agotamiento en el análisis bivariado simple (p > 0,05) (28). Del Del mismo modo, en 

el estudio de Tuttle et al., realizado en Tailandia, se evidenció una mayor prevalencia 

de mujeres cuidadoras (79,7%) frente a los cuidadores varones; sin embargo, tampoco 

se demostró asociación significativa entre el sexo y el agotamiento del cuidador (p > 

0,05) (38). A pesar de las diferencias en la categorización del desenlace, estos 

resultados muestran tendencias similares a las observadas en la presente investigación. 

Asimismo, el metaanálisis realizado por Amiresmaili et al. encontró que, aunque el 

sexo femenino mostró una significancia limítrofe (p = 0,05), este hallazgo debe 

interpretarse con cautela debido a su escasa robustez estadística (20). 
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En conjunto, los resultados evidencian que la responsabilidad del cuidado recae 

predominantemente en las mujeres, patrón que se observa incluso en diferentes 

contextos socioculturales a nivel mundial. No obstante, el sexo del cuidador no 

constituiría un factor asociado de manera consistente al agotamiento general ni al 

agotamiento intenso. Esto sugiere que la presencia de agotamiento no depende 

exclusivamente del sexo del cuidador, sino de múltiples factores contextuales, familiares 

y asistenciales que interactúan entre sí, dado que este desenlace constituye un 

fenómeno multidimensional. 

4.2.1.3. Grado de instrucción 
Respecto al grado de instrucción del cuidador, los resultados de la presente 

investigación indican que no hubo una asociación significativa con el agotamiento 

intenso. Sin embargo, debe considerarse que la muestra presentó poca variabilidad en 

esta variable, dado que el 85,88% de los cuidadores tenía educación superior. Esta 

distribución pudo haber generado estimaciones inestables y limitado la capacidad para 

detectar diferencias entre los grupos, aun cuando estas pudieran existir. 

De manera similar, en el estudio de Leiva et al. no se encontró asociación significativa 

entre el grado de instrucción y el agotamiento del cuidador (p > 0,05), incluso en una 

población con mayor variabilidad en esta característica (28).  

Por otro lado, el estudio de Tuttle et al. reportó relación significativa entre el grado de 

instrucción y el agotamiento del cuidador (p < 0,05); sin embargo, no se determinó la 

magnitud de la asociación, debido a que el análisis se limitó a una evaluación bivariada 

simple (38). A su vez, en el metaanálisis de Amiresmaili et al. se encontró una relación 

negativa entre ambas variables; es decir, a menor grado de instrucción del cuidador, 

menor nivel de agotamiento(20). Este hallazgo podría explicarse por aspectos 

metodológicos de los estudios incluidos, ya que la mayoría no informó la tasa de 

analfabetismo y, en los dos estudios que sí lo hicieron, más del 30% de los cuidadores 

presentó agotamiento leve(20). 

De manera global, los hallazgos de la presente investigación y de los estudios previos 

sugieren que la evidencia sobre la asociación entre el grado de instrucción y el 

agotamiento del cuidador es heterogénea. Esta variabilidad podría deberse a diferencias 

metodológicas, a la forma de categorizar el nivel educativo y a las características 

particulares de las muestras evaluadas. 
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4.2.2. Factores clínicos del cuidador y del adulto mayor 
4.2.2.1. Síntomas de ansiedad y de depresión  
De acuerdo con los resultados de la presente investigación, el 41,76% de los cuidadores 

presentó probable ansiedad y el 21,76%, probable depresión. Además, ambas variables 

mostraron asociación significativa con el agotamiento intenso en el análisis bivariado 

mediante modelo de regresión; sin embargo, dicha asociación perdió significancia 

estadística en el análisis ajustado. Este resultado podría explicarse por la presencia de 

variables confusoras en el análisis bivariado, de modo que, tras el ajuste, los síntomas 

de ansiedad y depresión no evidenciaron un efecto independiente sobre el agotamiento 

intenso del cuidador. 

De forma similar, en el estudio de Riffin et al. no se encontró asociación significativa 

entre los síntomas de depresión del cuidador y el agotamiento (p > 0,05). En contraste, 

los síntomas de ansiedad sí mostraron una relación significativa con el agotamiento del 

cuidador(29). Este último hallazgo coincide con el metaanálisis de Del-Pino et al., en el 

que también se evidenció que los síntomas de ansiedad se asociaron con una mayor 

carga subjetiva del cuidador (26). 

Por otro lado, el estudio de Tuttle et al. reportó una relación independiente entre los 

síntomas de depresión del cuidador y el agotamiento. Sin embargo, debe considerarse 

que dicho estudio analizó la variable independiente de forma continua, lo que pudo 

preservar mayor potencia estadística en comparación con su categorización (38).  

En síntesis, en la presente investigación los síntomas de ansiedad y depresión del 

cuidador no se asociaron de manera independiente con el agotamiento intenso. La 

diferencia observada respecto a los síntomas de ansiedad podría explicarse porque los 

estudios mencionados consideraron como desenlace la presencia de cualquier nivel de 

agotamiento, mientras que en esta investigación se evaluó específicamente el 

agotamiento intenso. 

En cuanto a los síntomas de depresión, la discrepancia con el estudio que sí encontró 

asociación podría deberse a diferencias metodológicas. En la presente investigación y 

en el antecedente con resultado similar, la variable independiente fue categorizada 

como presencia o ausencia de síntomas de depresión, lo que pudo haber reducido la 

potencia estadística para detectar asociaciones. 

4.2.2.2. Grado de dependencia del adulto mayor 
Respecto al grado de dependencia del adulto mayor, se observó que el 78,82% 

presentaba dependencia grave o total. Asimismo, esta variable mostró relación con el 

agotamiento intenso del cuidador en el análisis bivariado simple; sin embargo, al estimar 
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la magnitud de la asociación mediante el modelo de regresión, dicha relación no fue 

estadísticamente significativa. 

Un resultado similar fue reportado por Riffin et al., quienes encontraron inicialmente 

una asociación entre el grado de dependencia del adulto mayor y el agotamiento del 

cuidador; no obstante, esta perdió significancia estadística después de ajustar por la 

influencia de otras variables(29). 

En contraste, el estudio de Cardona et al. identificó la independencia funcional del 

adulto mayor como un factor protector frente al agotamiento del cuidador (35). Sin 

embargo, este hallazgo debe interpretarse con cautela, debido a que la proporción de 

adultos mayores dependientes fue muy reducida en comparación con la de adultos 

mayores independientes, lo que pudo influir en la estimación del efecto observado. De 

manera similar, el estudio de Tuttle et al. evidenció, en su análisis ajustado, que el 

agotamiento fue mayor en los cuidadores que atendían a adultos mayores con menor 

independencia funcional. No obstante, una diferencia importante respecto a la presente 

investigación es que, en dicho estudio, la discapacidad alta en los adultos mayores 

correspondió aproximadamente al 40% de la muestra, mientras que en esta 

investigación la dependencia grave o total alcanzó el 78,82%(38). 

De manera global, aunque los resultados de la presente investigación no evidenciaron 

asociación significativa entre el grado de dependencia del adulto mayor y el agotamiento 

intenso del cuidador, debe considerarse que la elevada proporción de adultos mayores 

con dependencia grave o total pudo haber reducido la variabilidad de esta exposición. 

En efecto, solo el 21,18% correspondió al grupo con dependencia leve o moderada, lo 

que pudo disminuir la capacidad del modelo para detectar asociaciones 

estadísticamente significativas. 

4.2.2.3. Demencia en el adulto mayor dependiente 

Los resultados de la presente investigación indican que la frecuencia de demencia en la 

muestra fue de 40%. Además, no se observó una mayor prevalencia del diagnóstico de 

demencia en el grupo con agotamiento intenso en comparación con el grupo con 

agotamiento no intenso. Este hallazgo podría explicarse, en parte, por posibles errores 

de clasificación, debido a que las historias clínicas revisadas no contenían información 

detallada sobre el proceso diagnóstico de demencia. Esta limitación impidió corroborar 

los criterios clínicos utilizados en cada paciente, por lo que pudo existir subdiagnóstico 

de casos verdaderos o imprecisión en algunos diagnósticos registrados. 

En contraste con estos resultados, el estudio de Riffin et al., mediante análisis ajustado, 

determinó una asociación significativa entre la presencia de demencia en el adulto 
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mayor y el agotamiento del cuidador. En dicho estudio, la demencia incrementó 

aproximadamente al doble las probabilidades de agotamiento del cuidador, 

independientemente de si el paciente presentaba o no discapacidad sustancial, definida 

como la necesidad de asistencia en dos o más actividades de autocuidado o movilidad 

(29). 

Del mismo modo, el estudio de Zaalberg et al., también mediante análisis ajustado, 

concluyó que el diagnóstico de demencia aumentó aproximadamente tres veces las 

probabilidades de que el cuidador presentara agotamiento(36). Sin embargo, es 

necesario señalar que los intervalos de confianza de dicho estudio fueron amplios 

(IC95% = 1,64–9,30)(36), lo que sugiere una asociación, aunque con incertidumbre 

respecto a la magnitud exacta del efecto. Asimismo, el metaanálisis de Rodríguez y 
Rodríguez, que incluyó 125 estudios, encontró mayores puntuaciones en el 

cuestionario de sobrecarga de Zarit en cuidadores de pacientes con demencia o 

deterioro cognitivo (34,12 puntos), enfermedad mental (32,58 puntos) y enfermedad de 

Alzheimer (32,45 puntos), en comparación con cuidadores de personas con 

discapacidad física (27,02 puntos) o adultos mayores dependientes sin enfermedad 

especificada (24,63 puntos). Estos hallazgos respaldan la importancia del deterioro 

cognitivo como factor relacionado con el agotamiento del cuidador(88).  

Esta relación podría explicarse porque los pacientes con demencia suelen requerir más 

horas de cuidado y mayor intensidad de supervisión. Además, pueden tener menor 

capacidad para expresar gratitud por la ayuda recibida y mayor probabilidad de 

presentar síntomas depresivos(89). Factores que podrían contribuir a desenlaces 

negativos en los cuidadores (21,90). 

En síntesis, en la presente investigación no se halló asociación entre la demencia en el 

adulto mayor y el agotamiento intenso del cuidador. Sin embargo, la evidencia disponible 

muestra una relación positiva y consistente entre la presencia de demencia o deterioro 

cognitivo en el adulto mayor y un mayor grado de agotamiento del cuidador. Por ello, la 

ausencia de asociación observada en este estudio podría estar influenciada por una 

clasificación inexacta de la demencia, derivada de las limitaciones inherentes al registro 

en historias clínicas y del posible subdiagnóstico en esta población. 

4.2.2.4. Otra enfermedad neurológica en el adulto mayor dependiente 

En la presente investigación no se halló una asociación significativa entre la presencia 

de otras enfermedades neurológicas en el adulto mayor -con o sin demencia- y el 

agotamiento intenso del cuidador. 
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De manera similar, el estudio de Riffin et al. tampoco encontró asociación significativa 

entre la presencia de secuelas de ACV en el paciente y el agotamiento del cuidador, 

debido a que la asociación inicialmente observada perdió significancia en el análisis 

ajustado(29). Esto podría explicarse porque el agotamiento del cuidador no depende 

exclusivamente del nivel de discapacidad posterior al ACV, sino también de 

características específicas del paciente y del cuidador, como la mayor edad del paciente, 

el sexo femenino del cuidador y el compromiso del territorio vascular posterior(91). Sin 

embargo, otro estudio que realizaron Achilike et al. sí halló asociación entre la 

discapacidad moderada a grave posterior al ACV y un mayor agotamiento leve a 

moderado, incrementando la probabilidad de este desenlace en 3,7 veces(92). 

Con respecto a la enfermedad de Parkinson, los cuidadores de pacientes con esta 

enfermedad suelen presentar mayor sobrecarga debido a factores como la gravedad de 

los síntomas neuropsiquiátricos propios de la enfermedad y la angustia psicológica que 

estos generan en los cuidadores (93). En esa línea, el estudio de Dotchin et al. 
evidenció que la presencia de enfermedad de Parkinson se asoció con mayor carga del 

cuidador en comparación con el cuidado de pacientes con demencia aislada(94). 

En contraste con los resultados de la presente investigación, el estudio de Leiva et al. 
sí encontró una relación significativa en el análisis ajustado. Dicho estudio indicó que el 

agotamiento del cuidador fue mayor en quienes cuidaban a adultos mayores con 

diagnóstico de alguna enfermedad neurológica, categoría que incluyó tanto demencia 

como otras enfermedades neurológicas(28). 

De manera global, en esta investigación no se evidenció asociación significativa entre 

la presencia de otras enfermedades neurológicas en el adulto mayor y el agotamiento 

intenso del cuidador. Sin embargo, diversos estudios sí han descrito una relación entre 

enfermedades neurológicas crónicas y mayor sobrecarga del cuidador, especialmente 

en pacientes con secuelas de ACV, enfermedad de Parkinson y otras condiciones que 

generan dependencia funcional. En este sentido, los resultados de la presente 

investigación podrían explicarse porque sólo se evaluó la presencia o ausencia del 

diagnóstico, que por sí solo no permite determinar la magnitud de la discapacidad 

generada ni atribuir que la dependencia del paciente se deba específicamente a dicha 

condición; y que la mayoría de los adultos mayores de la muestra (97,65%), presentó 

dependencia moderada, grave o total. En consecuencia, la demanda de cuidado pudo 

haber sido elevada tanto en el grupo con agotamiento intenso como en el grupo con 

agotamiento no intenso, lo que habría reducido las diferencias atribuibles únicamente a 

la presencia de enfermedad neurológica. 
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4.2.3. Factores psicosociales del cuidador 
4.2.3.1. Percepción de alto apoyo social del cuidador 

Los resultados del análisis ajustado indicaron que los cuidadores con percepción de alto 

apoyo social presentaron una prevalencia 36% menor de agotamiento intenso en 

comparación con aquellos con apoyo social percibido bajo o moderado. Este hallazgo 

sugiere que una adecuada percepción de apoyo podría amortiguar el agotamiento 

intenso del cuidador. En ese sentido, una buena cohesión familiar puede disminuir la 

sobrecarga, mientras que las dinámicas familiares conflictivas podrían 

incrementarla(95). Además, un número creciente de estudios ha descrito una relación 

recíproca entre el bienestar individual y el bienestar familiar(96,97). En cuanto al tipo de 

apoyo social percibido, no se han encontrado diferencias relevantes entre los estudios 

que evalúan la satisfacción con el apoyo social y aquellos que miden la disponibilidad 

real de dicho apoyo(23). 

De manera similar, el estudio de Leiva et al. demostró esta asociación en el análisis 

ajustado, con una disminución del 39% en la probabilidad de presentar agotamiento en 

cuidadores que contaban con apoyo familiar(28). Este resultado coincide con el 

metaanálisis de Del-Pino et al., en el cual se evidenció que los cuidadores 

experimentan menor agotamiento cuando perciben un alto apoyo social(23). 

Contrario a estos resultados, se encontró que en el estudio de Cardona et al. no mostró 

asociación significativa en el análisis bivariado ni en el ajustado. Probablemente porque 

fue una muestra con 95.83% de adultos mayores independientes(35). Por tanto, es 

posible que las necesidades de cuidado fueran similares y de menor intensidad, lo que 

pudo dificultar la identificación de diferencias en el agotamiento según el apoyo familiar 

recibido. Otra posible explicación es la menor sensibilidad en la medición del apoyo 

social, dado que este fue evaluado mediante una sola pregunta con respuesta 

dicotómica —“sí” o “no”— sobre si el cuidador recibía apoyo. Este tipo de medición 

podría no distinguir adecuadamente la calidad, frecuencia o suficiencia del apoyo 

recibido.  

En síntesis, a pesar de las diferencias en la categorización del desenlace entre los 

estudios, los resultados muestran una tendencia consistente: cuando el cuidador 

percibe que recibe apoyo de la familia, amistades o entidades públicas o privadas, 

puede experimentar menor agotamiento. Esta percepción de apoyo, 

independientemente de que corresponda a una ayuda objetiva o subjetiva, parece 

cumplir un papel relevante en la reducción del agotamiento del cuidador, incluso en 

distintos contextos sanitarios y socioculturales. 
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4.2.3.2. Sentido de coherencia del cuidador 

En la muestra estudiada, es importante resaltar que no se identificaron cuidadores con 

sentido de coherencia alto. El sentido de coherencia bajo se observó en el 53,33% de 

los cuidadores, mientras que el nivel moderado correspondió al 46,47%. Sin embargo, 

al analizar el puntaje global del Cuestionario de Sentido de Coherencia (SOC-13), no se 

encontró una relación estadísticamente significativa con el agotamiento intenso del 

cuidador (p > 0,05). Esta ausencia de asociación podría estar influenciada por la 

categorización del sentido de coherencia en niveles bajo, moderado y alto, lo que pudo 

haber reducido la capacidad para detectar diferencias entre los grupos con agotamiento 

no intenso e intenso. 

En contraste, el estudio de Yamamoto evidenció que, a mayor sentido de coherencia, 

menor fue el nivel de agotamiento del cuidador. Sin embargo, es importante mencionar 

que dicho estudio realizó el análisis de regresión múltiple únicamente con las subescalas 

del Cuestionario de Sentido de Coherencia (SOC-13): significatividad, comprensibilidad 

y gestionabilidad(98). En cambio, en la presente investigación, el sentido de coherencia 

fue categorizado en terciles y analizado inicialmente mediante análisis bivariado simple. 

Debido a la ausencia de asociación significativa en esta etapa, la variable no fue 

incorporada al modelo multivariado de razones de prevalencia ajustadas. Por ello, los 

resultados de ambos estudios no son estrictamente comparables. 

Del mismo modo, el estudio de López et al. concluyó que un menor sentido de 

coherencia se asoció con mayor sobrecarga subjetiva (β = −0,28; p = 0,004). No 

obstante, dicho estudio no reportó el intervalo de confianza de la asociación, lo que limita 

la precisión de la estimación (99). Asimismo, el metaanálisis de Del-Pino et al. evidenció 

una asociación estadísticamente significativa entre el sentido de coherencia y el 

agotamiento del cuidador. Desde esta perspectiva, el sentido de coherencia puede 

entenderse como un recurso psicológico protector, facilitador del afrontamiento y 

amortiguador del estrés asociado al cuidado(24). 

En síntesis, los resultados encontrados en la presente investigación difieren de los 

estudios previos, probablemente por diferencias metodológicas, especialmente en la 

forma de medir y analizar el sentido de coherencia. Aunque el modelo utilizado en esta 

investigación no identificó una asociación estadísticamente significativa, no es posible 

concluir que exista ausencia real de asociación. Además, la categorización permitió 

evidenciar que una proporción importante de cuidadores presentó bajo sentido de 

coherencia, lo que podría representar una condición de vulnerabilidad frente al 

agotamiento intenso. 
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4.2.3.3. Uso de servicios de relevo  

Respecto al uso de servicios de relevo, el 41,76% de los cuidadores refirió utilizar este 

tipo de apoyo. Sin embargo, en el análisis bivariado simple no se evidenció asociación 

significativa entre el uso de estos servicios y el agotamiento intenso del cuidador (p > 

0,05). 

En contraste con este resultado, el estudio de Liao et al. evidenció que el uso de 

servicios de relevo durante catorce días se asoció con una disminución de la carga del 

cuidador(100). Este hallazgo podría explicarse porque los cuidadores que no cuentan 

con apoyo de reemplazo para el cuidado de su familiar disponen de menos tiempo para 

sí mismos y pueden experimentar interrupciones en su propia atención médica, como el 

aplazamiento u omisión de citas médicas y dentales rutinarias, además de una menor 

participación en actividades sociales(101). Cabe mencionar que dicho estudio tuvo un 

diseño observacional longitudinal y evaluó la exposición al apoyo de relevo comparando 

un grupo que utilizó estos servicios con otro grupo que no los utilizó(100).    

Por otro lado, el estudio de Riffin et al. determinó que el uso de servicios de relevo 

estuvo asociado con mayor agotamiento del cuidador(29). No obstante, este resultado 

no debería interpretarse como evidencia de que dichos servicios constituyen un factor 

de riesgo para desarrollar agotamiento. Más bien, esta asociación podría reflejar que los 

cuidadores con mayores demandas físicas y emocionales recurren con mayor 

frecuencia a apoyos formales, como los servicios de relevo. 

De manera global, la presente investigación no encontró asociación significativa entre 

el uso de servicios de relevo y el agotamiento intenso del cuidador. El contraste con los 

estudios previos podría explicarse, en parte, porque estos consideraron como desenlace 

la presencia de cualquier nivel de agotamiento, mientras que en esta investigación se 

evaluó específicamente el agotamiento intenso. Asimismo, es posible que el uso de 

servicios de relevo dependa de la intensidad, frecuencia, duración y calidad del apoyo 

recibido, aspectos que podrían no haber sido captados plenamente mediante una 

medición dicotómica de uso o no uso del servicio.  

4.2.4. Factores ocupacionales 
4.2.4.1. Horas al día dedicados al cuidado 

Respecto al número de horas diarias dedicadas al cuidado, se observó que el 50% de 

los cuidadores dedicaba entre 12 y 24 horas al día a esta actividad, y aproximadamente 

el 25% brindaba cuidados continuos durante las 24 horas. Asimismo, en el análisis 
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multivariado se determinó que, por cada hora adicional dedicada al cuidado, la 

prevalencia de agotamiento intenso aumentó en 4%. 

Este hallazgo podría explicarse porque un mayor tiempo dedicado al cuidado de una 

persona con elevada demanda asistencial genera fatiga, menor tiempo de descanso y 

reducción de la vida social activa. Esto último podría limitar el fortalecimiento de 

estrategias de afrontamiento en el cuidador(102). Además, una mayor exposición diaria 

al cuidado podría intensificar la percepción de enfermedad y sufrimiento del adulto 

mayor, incluso por encima de la condición clínica real(102). 

De manera similar, el estudio de Leiva et al. identificó que una carga horaria diaria 

mayor o igual a 12 horas se asoció con mayor agotamiento del cuidador (p < 0,001); sin 

embargo, dicho estudio no realizó un análisis ajustado para esta variable(28). Un 

resultado semejante fue reportado por Tuttle et al., quienes encontraron una asociación 

significativa en el análisis ajustado, indicando que, por cada hora adicional de cuidado 

por semana, el puntaje de agotamiento del cuidador aumentó en promedio 0,055 

unidades(38). Asimismo, el metaanálisis de Pinquart et al. encontró mayor sobrecarga 

en cuidadores con más horas semanales dedicadas al cuidado (p < 0,001), asociación 

que se mantuvo incluso después del ajuste por otras variables(25). 

En contraste, el estudio de Cardona et al. no encontró asociación significativa entre la 

carga horaria diaria y el agotamiento del cuidador en el modelo ajustado(35). Este 

resultado podría explicarse porque el 95,83% de los adultos mayores incluidos en dicho 

estudio tenía independencia funcional, lo que pudo hacer que las horas reportadas de 

cuidado correspondieran principalmente a actividades de acompañamiento o 

supervisión, más que a cuidados directos de alta demanda. Además, la prevalencia de 

agotamiento fue baja en esa muestra, con 12,17%, por lo que, en ese contexto, un 

incremento en las horas de cuidado no necesariamente implicaría mayor agotamiento. 
En síntesis, los resultados de la presente investigación son concordantes con la mayoría 

de estudios previos que reportan mayor agotamiento a medida que aumentan las horas 

dedicadas al cuidado del adulto mayor. Esta tendencia parece ser más evidente en 

poblaciones de adultos mayores dependientes. A pesar de las diferencias en la 

categorización del desenlace, los hallazgos muestran una dirección similar, lo que 

refuerza la importancia de la carga horaria diaria como un factor ocupacional relevante 

en el agotamiento intenso del cuidador. 

 

 



63 
 

4.2.4.2. Número de tareas del cuidado 

En relación con el número de tareas del cuidado, los resultados de la presente 

investigación no evidenciaron una asociación significativa con el agotamiento intenso 

del cuidador. Este hallazgo podría explicarse por la limitada variabilidad entre los grupos 

con agotamiento no intenso e intenso, tanto en las medianas del número de tareas 

realizadas como en el nivel de dependencia del adulto mayor. En efecto, el 78,82% de 

los adultos mayores presentó dependencia grave o total, lo que pudo reducir la 

capacidad discriminativa de esta variable. Asimismo, la subdivisión de las tareas en 

múltiples categorías, como asistencia relacionada con las ABVD/AIVD, gestión de la 

salud y logística de los sistemas de salud, pudo haber disminuido la potencia estadística 

para detectar diferencias. 

En contraste, el estudio de Riffin et al. identificó, mediante análisis de regresión logística 

multivariable, que los cuidadores que realizaban mayor cantidad de actividades de 

asistencia relacionadas con las AVD/AIVD, tareas de gestión de la salud y actividades 

logísticas dentro de los sistemas de salud presentaban mayores probabilidades de 

agotamiento (29). De manera similar, dos metaanálisis realizados por Pinquart et al., 
en diferentes años, determinaron una asociación persistentemente significativa entre el 

número de actividades de cuidado y el agotamiento del cuidador; es decir, a mayor 

número de actividades realizadas, mayor agotamiento reportado(21,25). 

De manera global, la presente investigación no encontró una relación estadísticamente 

significativa entre el número de tareas realizadas por el cuidador y el agotamiento 

intenso. Esta discrepancia con la evidencia previa podría deberse a la distribución de 

los datos, a la baja variabilidad de la exposición, a la elevada dependencia funcional de 

los adultos mayores incluidos o a características específicas de la muestra estudiada. 

4.2.5. Factores sociofinancieros 
4.2.5.1. Suficiencia de los recursos económicos del hogar 

Respecto a la suficiencia de recursos económicos del hogar, el 55.29% de los 

cuidadores indicó que su ingreso económico era insuficiente. Sin embargo, no se 

encontró una asociación significativa entre esta variable y el agotamiento intenso del 

cuidador. Este resultado podría explicarse, en parte, por la dicotomización del desenlace 

en agotamiento no intenso e intenso, lo que pudo generar pérdida de información y 

reducir la capacidad estadística para detectar una posible asociación. 

En el estudio de Pavarini et al. se encontró asociación en el modelo bivariado; no 

obstante, esta perdió significancia en el modelo multivariado. Ello podría deberse a la 
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influencia de otras variables que, al ser ajustadas, hicieron que la suficiencia de recursos 

económicos del hogar no mantuviera una asociación independiente con el agotamiento 

del cuidador(22). 

De manera similar, el estudio de Koopman et al. evidenció que la relación inicialmente 

significativa entre las dificultades financieras y el agotamiento perdió significancia 

después de controlar variables como el tiempo dedicado al cuidado por semana, el tipo 

de relación con la persona receptora de cuidados, la salud percibida y mental del 

cuidador, la soledad, el dominio de la propia vida y la cohesión social del vecindario(37). 

En contraste, la revisión sistemática de Tziaka et al. señala que los gastos médicos y 

los cambios en la situación laboral de los cuidadores pueden incrementar la presión 

financiera, lo que podría agravar la carga del cuidador(103). 

En síntesis, aunque algunos estudios sugieren que la insuficiencia de ingresos 

económicos puede contribuir al agotamiento del cuidador, la evidencia también muestra 

que esta relación podría estar influida por otros factores contextuales, familiares y 

ocupacionales. En este sentido, variables como el apoyo familiar y la carga horaria 

asumida por el cuidador parecen mostrar asociaciones más consistentes con el 

agotamiento que la suficiencia de recursos económicos del hogar evaluada de manera 

aislada. 
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4.3. Conclusiones 
✓ Como conclusión general, la investigación evidenció una alta prevalencia de 

agotamiento en los cuidadores informales principales de adultos mayores 

dependientes del servicio de PADOMI del HNAGV - EsSalud Cusco. Los 

principales factores asociados al agotamiento intenso fueron la percepción de 

bajo de apoyo social y el mayor número de horas diarias dedicadas al cuidado. 

En cambio, las características sociodemográficas, los factores clínicos 

evaluados, el uso de servicios de relevo, el número de tareas de cuidado y la 

suficiencia de recursos económicos del hogar no mostraron asociación 

significativa con el agotamiento intenso en esta población. 

✓ La prevalencia global de agotamiento fue elevada, alcanzando el 82,35% al 

considerar conjuntamente el agotamiento leve y el intenso. Asimismo, la 

prevalencia de agotamiento intenso fue de 52,95%, lo que evidencia que más de 

la mitad de los cuidadores presentó un nivel importante de afectación asociado 

al rol de cuidado.  

✓ Respecto a las características sociodemográficas del cuidador, no se 

identificaron factores asociados de manera significativa al agotamiento intenso. 

La edad, el sexo y el grado de instrucción no mantuvieron una asociación 

significativa con este desenlace en los análisis realizados, por lo que, en esta 

población, dichas características no explicaron de forma independiente la 

presencia de agotamiento intenso.  

✓ En relación con los factores clínicos del cuidador, la presencia de síntomas de 

ansiedad y depresión en el cuidador no se asoció significativamente con el 

agotamiento intenso. 

✓ En cuanto a los factores clínicos del adulto mayor dependiente, el grado de 

dependencia, la presencia de demencia u otras enfermedades neurológicas no 

se asociaron al agotamiento intenso. Aunque algunas de estas variables 

mostraron relación en análisis iniciales, dicha asociación no se mantuvo luego 

del ajuste o al estimar la magnitud de la asociación.  

✓ Respecto a los factores psicosociales del cuidador, la percepción de alto apoyo 

social se asoció con menor prevalencia de agotamiento intenso. Este hallazgo 

sugiere que la percepción de apoyo familiar, social o institucional cumple un 

papel relevante en la reducción del agotamiento del cuidador. Asu vez, respecto 

al sentido de coherencia del cuidador, no se encontró asociación 

estadísticamente significativa con el agotamiento intenso. Sin embargo, se 

observó que ningún cuidador presentó un sentido de coherencia alto, y que todos 

se ubicaron entre los niveles bajo y moderado, lo que evidencia una condición 
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de vulnerabilidad psicológica en esta población. Del mismo modo sucedió con el 

uso de servicios de relevo que, en este estudio, el uso de dichos servicios no 

explicó diferencias estadísticamente significativas entre los cuidadores con 

agotamiento intenso y aquellos con agotamiento no intenso.  

✓ Respecto a los factores ocupacionales, se evidenció que, por cada hora adicional 

dedicada al cuidado, la prevalencia de agotamiento intenso aumentó en 4%. Lo 

que concluye en que la carga horaria diaria constituye un factor relevante en la 

aparición de agotamiento intenso. Sin embargo, en cuanto al número de tareas 

del cuidado, no se encontró asociación significativa. 

✓ Respecto a los factores sociofinancieros, aunque más de la mitad de los 

cuidadores refirió ingresos económicos insuficientes, esta condición no explicó 

de forma independiente la presencia de agotamiento intenso en la población 

evaluada.  
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4.4. Sugerencias  
4.4.1. A EsSalud y al servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco: 
✓ Ante la nueva Directiva N°001-GG-ESSALUD-2026, “Norma para las 

Prestaciones de Salud de Atención Domiciliaria en el Seguro Social de Salud”, 

se sugiere que EsSalud evalúe la adecuación de esta normativa e 
instrumentos de gestión para incorporar de manera explícita la atención del 

cuidador como parte de las prestaciones de atención domiciliaria y, con ello, 

facilitar la planificación de recursos para estas intervenciones. 

✓ A nivel presupuestal, se recomienda evaluar la incorporación progresiva de 

actividades orientadas a la prevención y manejo del agotamiento del cuidador en 

la planificación operativa del servicio de PADOMI, considerando la asignación 

de los recursos necesarios para su implementación. 

✓ Se sugiere fortalecer el componente de atención al cuidador familiar mediante 
intervenciones periódicas de educación (Ej. Capacitaciones al momento del 

alta hospitalaria, programaciones semanales poniendo énfasis en las acciones 
a tomar en caso de deterioro sustancial de las funciones vitales al 
momento del traslado del paciente) con acompañamiento de herramientas 

digitales que aumenten el acceso a la información y alerten a los cuidadores 

sobre los riesgos de su salud propia y de la enfermedad de los pacientes, apoyo 
psicosocial con terapia cognitivo-conductual y programas psicoeducativos, 

implementación de servicios de telesalud que reduzcan las barreras de acceso. 

✓ Aunque el estudio no evaluó de manera específica la calidad de atención al 

adulto mayor dependiente, durante el trabajo de campo se identificaron 

comentarios relacionados con este aspecto. En ese sentido, se recomienda 

implementar el servicio de emergencia en PADOMI, fortaleciendo los recursos 

de transporte sanitario para favorecer el acceso oportuno a los servicios de 

salud. Además de adquirir mayor recurso humano para la atención domiciliaria 

programada y atención oportuna de emergencia. 

✓ La demencia es un problema importante evidenciado en múltiples 

investigaciones. Se recomienda que el HNAGV Essalud – Cusco promueva la 

evaluación sistemática del deterioro cognitivo en los adultos mayores 

mediante instrumentos de tamizaje validadas y facilitar el acceso al proceso 

diagnóstico adecuado y oportuno, instauración temprana de medidas 

terapéuticas e intervenciones integrales dirigidas al paciente y su cuidador 

familiar. 
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✓ Se recomienda fortalecer estrategias que permitan reducir la carga asistencial 

continua del cuidador familiar, considerar implementar servicios de relevo 
temporal como una medida potencial, ya que se observó una asociación entre 

un mayor número de horas de cuidado y agotamiento intenso. 

4.4.2. A los investigadores: 
✓ Considerando los resultados contrarios en la literatura previa, se recomienda 

continuar investigando el papel de los factores clínicos como depresión y 

ansiedad en cuidadores, y grado de dependencia del adulto mayor en el 

agotamiento del cuidador en una población más heterogénea tanto en el 

desenlace como en la exposición.   

✓ Se recomienda continuar investigando el papel de los servicios de relevo con 

estudios longitudinales; ya que, si bien es cierto que en esta investigación no se 

halló asociación, según literatura previa y la asociación del agotamiento intenso 

con mayor número de horas de cuidado, el uso de servicios de relevo es una 
variable que merece ser evaluada. 

✓ Se sugiere seguir investigando la suficiencia de recursos económicos de los 

cuidadores respecto a la presencia de agotamiento en una población más 

heterogénea tanto en el desenlace como en la exposición a este factor. 

4.4.3. A las universidades y facultades de Ciencias de la Salud: 
✓ Se recomienda promover el desarrollo de investigaciones longitudinales y 

multicéntricas sobre agotamiento del cuidador y los factores asociados, con la 

finalidad de ampliar la evidencia científica y contribuir al diseño de intervenciones 

dirigidas a esta población. 

✓ Se recomienda fortalecer la formación de los estudiantes de Ciencias de la 
Salud en la evaluación integral de las necesidades de los cuidadores de 

personas adultas mayores, promoviendo un enfoque centrado tanto en el 

paciente como en su cuidador principal. 

✓ Se recomienda a la universidad desarrollar programas de proyección social y 
educación dirigidos a cuidadores de adultos mayores, orientados a brindar 

información sobre estrategias de cuidado, autocuidado y acceso a los servicios 

de apoyo disponibles. 
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 

ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DEL 
REQUERIMIENTO 

DETALLE DEL 
COSTO PRESUPUESTO 

PRECIO 
UNITARIO CANTIDAD PROPIO 

FASE I 

Elaboración del 
protocolo 

Solicitud de datos a la 
GERESA mediante formato 

FUC 
 

0.50 2 1.00 

Socialización de 
protocolo 

Impresión de proyecto 10.00  6   
60.00 

Movilidad 0.50 6 3.0 
FASE II 

Registro e 
inscripción de 

tesis 

Registro e inscripción mediante 
PLADDES y pago por tramite 34.00 1 34.00 

Correcciones 
del asesor Impresión de proyecto 10.00 2 20.00 

Validación de 
instrumento  

Impresión de cuadernillo de 
validación 2.50 5 12.50 

Solicitud de 
dictaminantes 

Solicitud de dictaminantes para 
sustentación de jurado A 28.00 1 28.00 

Impresión de 
proyecto 

Impresión de proyecto para 
calificación de jurado A 10.00 2 20.00 

Aplicación del 
instrumento 

Pago para contrata de 
encuestadores  100.00 5 personas 500.00 

Análisis 
estadístico 

Contrata a un asesor 
especialista en análisis de 

datos 
250.00 1 250.00 

FASE III 
Revisión por 

Turnitin 
Pago por revisión con el 

programa antiplagio Turnitin 15.00 1  
15.00 

Impresión del 
proyecto 

Impresión de proyecto para 
calificación de jurado B 14.00 3 42.00 

Impresión de tesis en tapa dura 
para presentar a la biblioteca 

de la facultad 
30.00 1 30.00 

FASE IV 
Redacción de 

artículo de 
investigación 

Asesorías de redacción 
científica 200.00 2 400.00 

Envío a revista 
científica Costo de trámites y envió 350.00 1 350.00 

TOTAL 1826.1 
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CRONOGRAMA 

  Tarea y/o Actividad Fecha de 
inicio 

Duración 
(días) Fecha final 

1 Elaboración de Protocolo de Investigación 6/09/2023 120 4/01/2024 

2 Búsqueda y nombramiento de asesor para el 
estudio 6/01/2024 4 10/01/2024 

3 Socializar el Plan de trabajo y primeras 
sesiones con el asesor 11/01/2024 10 21/01/2024 

4 Inscripción del protocolo de investigación y 
solicitud del nombramiento de asesor 25/01/2024 1 26/01/2024 

5 Validación del instrumento de recolección de 
datos por 5 expertos 28/01/2024 2 30/01/2024 

6 Obtención de la resolución de tema de tesis y 
nombramiento de asesor por decanato 31/01/2024 13 13/02/2024 

7 Solicitud de dictaminantes del jurado A 25/02/2025 13 10/03/2025 
8 Exposición ante el jurado A 14/01/2026 0 14/01/2026 

9 Levantamiento de observaciones del jurado 
dictaminante 15/01/2026 9 24/01/2026 

10 Solicitar autorización del Hospital Adolfo 
Guevara Velasco EsSalud-Cusco 25/01/2026 1 26/01/2026 

11 
Aprobación del comité de ética y de 
investigación del Hospital Adolfo Guevara 
Velasco EsSalud-Cusco 

27/01/2026 31 27/02/2026 

12 Capacitación del personal para recolección de 
datos 28/02/2026 1 1/03/2026 

13 
Recolección de datos de cada familia registrada 
en el servicio de PADOMI del Hospital Adolfo 
Guevara Velasco EsSalud-Cusco 

2/03/2026 14 16/03/2026 

14 Ingreso de los registros a la base de datos 17/03/2026 3 20/03/2026 
15 Análisis y procesamiento de datos 20/03/2026 5 25/03/2026 

17 Reunión de análisis de resultados con los 
asesores y expertos 1/04/2026 9 10/04/2026 

18 Redacción y análisis de resultados  11/04/2026 19 30/04/2026 

23 Discusión de resultados con asesores y 
expertos 20/05/2026 11 31/05/2026 

24 Elaboración de informe final 7/06/2026 23 30/06/2026 

25 Presentación de informe final ante jurado A 
(100%) 1/07/2026 4 5/07/2026 

26 Levantamiento de observaciones y sugerencias 
del jurado dictaminante 6/07/2026 6 12/07/2026 

27 Solicitud y obtención de resolución de 
asignación jurado B por decanato 13/07/2026 11 24/07/2026 

28 Sustentación de tesis ante jurado B 25/07/2026 5 30/07/2026 

29 Envío para depósito de tesis en repositorio de la 
UNSAAC 1/08/2026 4 5/08/2026 

30 Redacción de Artículo de Investigación 15/09/2026 15 30/09/2026 
31 Envío a una revista para su publicación 8/10/2026 12 20/10/2026 

 

 

 

fecha de inicio 6/09/2023 
fecha final 20/10/2026 
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6/09/2023 24/03/2024 10/10/2024 28/04/2025 14/11/2025 2/06/2026

Elaboración de Protocolo de Investigación

Búsqueda y nombramiento de asesor para el estudio
Socializar el Plan de trabajo y primeras sesiones con el asesor

Inscripción  del protocolo de investigación y solicitud del nombramiento de asesor
Validación del instrumento de recolección de datos por 5 expertos

Obtención de la resolución de tema de tesis y nombramiento de asesor por decanato
Solicitud de dictaminantes del jurado A

Exposicion ante el jurado A
Levantamiento de observaciones del jurado dictaminante

Solicitar autorización del Hospital Adolfo Guevara Velasco EsSalud-Cusco
Aprobación del comité de etica y de investigación del Hospital Adolfo Guevara…

Capacitación del personal para recolección de datos

Recolección de datos de cada familia registrada en el servicio de PADOMI del…
Ingreso de los registros a la base de datos

Análisis y procesamiento de datos
Reunión de análisis de resultados con los asesores y expertos

Redacción y análisis de resultados
Discusión de resultados con asesores y expertos

Elaboración de informe final
Presentación de informe final ante jurado A (100%)

Levantamiento de observaciones y sugerencias del jurado dictaminante
Solicitud y obtención de resolución de asignación jurado B por decanato

Sustentación de tesis ante jurado B

Envío para depósito de tesis en repositorio de la UNSAAC
Redacción de Artículo de Investigación

Envío a una revista para su publicación

DIAGRAMA DE GANTT
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ANEXO 1.- Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE 
DATOS 

 
PG: 
¿Cuál es la 
prevalencia y 
cuáles son los 
factores asociados 
al agotamiento del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026? 
 

 
OG: Determinar 
la prevalencia y 
los factores 
asociados al 
agotamiento del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026 

HG: Existe 
asociación entre 
los factores 
sociodemográficos, 
clínicos, 
ocupacionales, 
sociofinancieros y 
psicosociales del 
cuidador informal 
principal y del 
adulto mayor 
dependiente del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026. 

VARIABLE DEPENDIENTE 
Tipo de estudio 

Se utilizó una encuesta 
estructurada con 
preguntas cerradas, 
aplicada mediante un 
formulario de Google y 
almacenada en una hoja 
de cálculo, 
manteniéndose sin 
cambios durante toda la 
recolección de datos. El 
cuestionario fue validado 
por juicio de expertos 
utilizando una escala 
tipo Likert. Además, la 
información de los 
adultos mayores se 
obtuvo mediante la 
revisión de historias 
clínicas virtuales (15 por 
día), registrándose en 
una ficha de recolección 
diseñada para el estudio. 

Agotamiento 
del cuidador 

No corresponde / 
puntaje total  

 

Puntaje total 
obtenido en la 

Escala de 
Sobrecarga del 

cuidador de 
Zarit  

 

Analítico 

Alcance 

Correlacional-analítico 

 
 
PE1:  
¿Cuál es la 
prevalencia del 
agotamiento del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026? 
 

OE1:  
Determinar la 
prevalencia del 
agotamiento del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  

 

 
HE1:  
La prevalencia del 
agotamiento del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026 es 
alta.  

 

VARIABLES INDEPENDIENTES Diseño de estudio 
Sociodemográficas 

Nivel de 
instrucción 

No corresponde  
 

Nivel educativo 
alcanzado por 

el cuidador  
  

Observacional 

Unidad de análisis 

Cuidadores informales 
principales de adultos 
mayores dependientes 
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE DATOS 

PE2:  
 
¿Cuáles son las 
características 
sociodemográficas 
del cuidador 
informal principal de 
adultos mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026?  
 

OE2:  
Determinar las 
características 
sociodemográficas 
del cuidador 
informal principal 
de adultos 
mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

HE2:  
Existe asociación 
entre los factores 
sociodemográficos 
(nivel de 
instrucción, edad o 
sexo) del cuidador 
informal principal de 
adultos mayores 
dependientes y el 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

Sexo No corresponde  

Sexo referido 
por el cuidador 
y verificado en 
DNI  
 

Población y 
muestra Plan de análisis de datos 

Cuidadores 
informales 
principales de 
adultos mayores 
dependientes del 
servicio de PADOMI 
del Hospital 
Nacional Adolfo 
Guevara Velasco 

El análisis estadístico se realizó 
en Stata versión 16. Se efectuó 
un análisis descriptivo utilizando 
medias y desviaciones estándar 
o medianas y rangos 
intercuartílicos para las variables 
cuantitativas, según su 
distribución, y frecuencias 
absolutas y porcentajes para las 
variables categóricas. 
Posteriormente, se realizó un 
análisis bivariado mediante 
pruebas t de Student o U de 
Mann-Whitney para variables 
cuantitativas, y chi-cuadrado de 
Pearson o prueba exacta de 
Fisher para variables 
categóricas. Además, se 
estimaron razones de 
prevalencia (RP) crudas con 
intervalos de confianza al 95%. 
Finalmente, se aplicó un modelo 
lineal generalizado de familia 
Poisson con enlace log y 
varianza robusta para estimar 
razones de prevalencia 
ajustadas (RPa), incluyendo las 
variables clínicamente 
relevantes y aquellas asociadas 
en el análisis bivariado. Se 
consideró significativo un valor 
de p < 0.05. 
 
 
 
 
 

Criterios de 
inclusión 

El cuidador PE3:  
¿Cuáles son los 
factores clínicos 
presentados en el 
cuidador informal 
principal de adultos 
mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026?  
 
 
 
 
 
 
 
 

OE3:  
Inferir los factores 
clínicos 
presentados en el 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

HE3:  
Existe asociación 
entre los factores 
clínicos (síntomas 
de ansiedad y 
depresión) 
presentados en el 
cuidador informal 
principal de adultos 
mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

Ser residentes en la 
provincia de Cusco 
durante al menos 1 
año  
 

Cuidadores de 1 
solo adulto mayor  
 

Tiempo de cuidado 
de al menos 3 
meses  
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
PO4:  
¿Cuáles son los 
factores clínicos 
presentados en el 
adulto mayor 
dependiente 
asociados al 
agotamiento intenso 
del cuidador 
informal principal en 
el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026?  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

OE4:  
Determinar los 
factores clínicos 
presentados en el 
adulto mayor 
dependiente 
asociados al 
agotamiento 
intenso del 
cuidador informal 
principal en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
  

HE4:  
Existe asociación 
entre los factores 
clínicos (nivel de 
dependencia, 
presencia de 
demencia u otra 
enfermedad 
neurológica) 
presentados en el 
adulto mayor 
dependiente 
asociados al 
agotamiento 
intenso del 
cuidador informal 
principal en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

Clínicas Criterios de 
exclusión 

 

Síntomas de 
ansiedad y 
depresión del 
cuidador 

Síntomas de 
ansiedad 

Puntaje 
obtenido en la 
subescala de 
ansiedad del 
PHQ-4  
 

Que se niegue a 
participar del estudio 

Síntomas de 
depresión 

Puntaje 
obtenido en la 
subescala de 
depresión del 
PHQ-4  
 

Que el llenado de la 
encuesta esté 
incompleto en más 
del 10% 

Nivel de 
dependencia 

del adulto 
mayor  

 

Dependencia 
funcional en 
Actividades 
básicas de la 
vida diaria  
 

Puntaje total 
obtenido en el 
Índice de 
Barthel  
 

Muestra 

Para calcular el 
tamaño muestral se 
utilizó el programa 
Epi Info 7.2.6.0 de los 
Centros para el 
Control y Prevención 
de Enfermedades 
(CDC). 
 

Demencia en 
el AM 

No 
corresponde  

Diagnóstico de 
demencia 
registrado en la 
historia clínica  

Alteración 
neurológica 

en el AM 

No 
corresponde  
 

 
 
Diagnóstico de 
alteración 
neurológica 
registrado en la 
historia clínica 
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE DATOS 
PO5:  
¿Cuáles son los 
factores 
psicosociales del 
cuidador informal 
principal de adultos 
mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026?  
 

OE5:  
Interpretar los 
factores 
psicosociales del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

HE5:  
Existe asociación 
entre los factores 
psicosociales 
(apoyo social 
percibido, sentido 
de coherencia, uso 
de servicios de 
relevo) del cuidador 
informal principal de 
adultos mayores 
dependientes y el 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026.  
 

Psicosociales 

El muestreo 
utilizado fue no 
probabilístico por 
conveniencia, 
debido a que los 
participantes 
correspondieron a 
los cuidadores 
informales 
principales de los 
adultos mayores 
afiliados al 
Programa de 
Atención 
Domiciliaria 
(PADOMI) del 
hospital EsSalud 
del Cusco, así 
como a los adultos 
mayores a quienes 
brindaban cuidado. 

 

Percepción 
de apoyo 
social del 
cuidador 

No corresponde  
 

Puntaje total 
obtenido en el 
Cuestionario de 
Apoyo Funcional 
de Duke - UNC  

Sentido de 
coherencia 

No corresponde  
 

Puntaje total 
obtenido en el 
SOC-13  

PO6:  
¿Cuáles son los 
factores 
ocupacionales del 
cuidador informal 
principal de adultos 
mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026?  
 

PO6:  
Explicar los 
factores 
ocupacionales del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes 
asociados al 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

HE6:  
Existe asociación 
entre los factores 
ocupacionales 
(horas del día 
dedicados al 
cuidado y número 
de tareas) del 
cuidador informal 
principal de adultos 
mayores 
dependientes y el 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026.  

Uso de 
servicios de 
relevo por el 

cuidador 
 

No corresponde  

Uso de servicios 
de relevo 
durante el 
cuidado del AM  
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIAB
LES 

DIMENSION
ES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

PO7:  
¿Cuál es la 
asociación entre la 
suficiencia de los 
recursos 
económicos del 
hogar del cuidador 
informal principal de 
adultos mayores 
dependientes y el 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026? 

OE7:  
Demostrar la 
asociación entre 
la suficiencia de 
los recursos 
económicos del 
hogar del 
cuidador informal 
principal de 
adultos mayores 
dependientes y el 
agotamiento 
intenso en el 
servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026 

HE7:  
Existe asociación 
entre la suficiencia 
de los recursos 
económicos del 
hogar del cuidador 
informal principal de 
adultos mayores 
dependientes y el 
agotamiento intenso 
en el servicio de 
PADOMI del 
HNAGV Essalud 
Cusco – 2026  
 

Ocupacionales 

  

Horas 
del día 
dedicad
as al 
cuidado 

No 
corresponde  

Número de horas/día 
dedicadas al cuidado del 
AM  

   

Número 
de 

tareas 
del 

cuidado 
 

Asistencia 
relacionada 
con las 
ABVD/AIVD 

• Ayuda con las compras 
• Transporte 
• Tareas del hogar 
• Movilidad 
• El banco 
•Autocuidado 

   

Gestión de 
la salud 

• Ayuda con la dieta 
• Cuidado de los pies 
• Cuidado de la piel 
• Ejercicio 
• Cuidado dental 

Logística de 
los 
sistemas de 
salud 

• Concertar citas 
• Pedir medicamentos 
• Gestionar cuestiones 
de seguros 
• Realizar un seguimiento 
de los medicamentos 
• Hablar con el proveedor 
médico del receptor de la 
atención 
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PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIAB
LES 

DIMENSION
ES INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

   

Sociofinancieros 

  

Suficien
cia de 
recursos 
económi
cos del 
hogar 

No 
corresponde 

Percepción sobre la 
suficiencia de ingresos 
económicos 

Justificación 
El agotamiento del cuidador informal primario afecta 
significativamente su calidad de vida al generar 
sobrecarga física y alteraciones emocionales como 
ansiedad, depresión y sentimientos negativos. Esta 
problemática se enmarca dentro de las prioridades 
nacionales y regionales de investigación en salud 
mental y determinantes de la salud en poblaciones 
vulnerables. Además, existe escasa evidencia sobre 
los factores asociados al agotamiento del cuidador de 
adultos mayores dependientes de manera general, 
especialmente en la población cusqueña, debido a 
que la mayoría de estudios se enfocan en 
enfermedades específicas. Por ello, esta 
investigación busca aportar evidencia científica que 
permita comprender este síndrome, sensibilizar a los 
cuidadores y contribuir a reducir el impacto de las 
demandas del cuidado. 
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ANEXO 2.- Consentimiento informado e instrumento de investigación 

 
“FACTORES ASOCIADOS AL AGOTAMIENTO DEL CUIDADOR INFORMAL 
PRINCIPAL DE ADULTOS MAYORES DEPENDIENTES DEL SERVICIO DE 

PADOMI DEL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO 
EsSalud CUSCO-2026” 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Investigadora: Esther Rosario Vargas Avalos, Bachiller en medicina humana de la 
Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco. 

a) Consentimiento para participación del cuidador. 

Se le hace la invitación a ser partícipe voluntario de esta investigación. Con previo 
consentimiento informado, usted decidirá ser partícipe o no, con absoluta libertad de 
preguntar y absolver sus dudas sobre cualquier aspecto.  

1. Objetivo de la investigación 

Determinar los factores asociados al agotamiento del cuidador informal principal de 
adultos mayores del servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara 
Velasco Essalud Cusco – 2026. 

2. Beneficios de la investigación  

Se pretende dar a conocer y concientizar a los cuidadores que los malestares tanto 
objetivos como subjetivos que presentan, son parte de un síndrome ocasionado por 
la alta demanda de cuidado que requiere su familiar, y también darles el soporte de 
que sus problemas no son indiferentes al sistema de salud.  

Mediante la identificación de los determinantes del desarrollo del agotamiento del 
cuidador se contribuye a la capacidad de promover, predecir, y diagnosticar a tiempo 
las enfermedades mentales y físicas que ocasiona el agotamiento en el cuidador.  

3. Procedimientos 

En caso de aceptar participar en esta investigación se le solicitará únicamente el 
llenado de un cuestionario. 

4. Riesgos  

La participación en este estudio consiste únicamente en responder un cuestionario 
administrado por un encuestador de manera personal. No se esperan riesgos físicos 
ni psicológicos significativos derivados de su participación. Algunas preguntas 
podrían generar incomodidad al contestarlas; si esto ocurre, usted puede omitir 
cualquier pregunta o retirarse del estudio en cualquier momento sin ninguna 
consecuencia. 

5. Aclaraciones 

Su decisión de participar es completamente voluntaria y no habrá ninguna 
consecuencia, en caso de no aceptar la invitación. Algunas preguntas podrían 
generar incomodidad al contestarlas; si esto ocurre, usted puede omitir cualquier 
pregunta o retirarse del estudio en cualquier momento sin ninguna consecuencia, 
pudiendo informar o no, las razones de su decisión. En el transcurso del estudio, 
usted tiene derecho a recibir información general sobre el avance del estudio y los 
resultados globales una vez finalizado el análisis. Esta información se proporcionará 
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de manera resumida y no incluirá datos personales de otros participantes, además 
que se le brindará el correo electrónico de la investigadora para tal fin. 

6. Confidencialidad 

Se mantendrá la confidencialidad de los datos obtenidos y se guardará su 
información con códigos y no con nombres. Si los resultados de este estudio fuesen 
publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de los 
participantes.  

7. Registro del consentimiento 

Si usted acepta participar en este estudio, por favor indíquelo verbalmente. Su 
respuesta será registrada por el encuestador.  

¿El participante aceptó participar voluntariamente? 
☐ Sí 
☐ No 

Nombre o código del encuestador: __________ 

Fecha: ___ / ___ / ___ 

Hora de la llamada: ______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO  

Yo, _________________________________________, identificado(a) con DNI/CE N.º 
_______________. Revoco el consentimiento prestado y no deseo proseguir con el 
estudio “factores asociados al agotamiento del cuidador informal principal de adultos 
mayores del servicio de PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud 
Cusco – 2026” que desarrollará la investigadora Esther Rosario Vargas Avalos, Bachiller 
en medicina humana de la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco. 

Firma del Participante: __________________ 

Fecha: ____/ ____ /____  
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b) Consentimiento para recolección de información del adulto mayor (ya sea 
del adulto mayor directamente si puede consentir, o de su representante 
legal). 
 

1. Objetivo de la investigación 

El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados al agotamiento del 
cuidador informal principal de adultos mayores dependientes del servicio de 
PADOMI del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Essalud Cusco – 2026. Para 
ello, se recopilará información de la historia clínica del adulto mayor dependiente.  

2. Qué se hará con la información 

Se accederá únicamente a los datos relevantes de la historia clínica, tales como: 

✓ Diagnósticos y condiciones de salud. 
✓ Información sobre dependencia funcional y cuidados recibidos. 

 
3. Beneficios 

Existe un beneficio indirecto para el adulto mayor; ya que los resultados del estudio 
ayudarán a mejorar las estrategias de apoyo a los cuidadores y la atención de 
adultos mayores dependientes. 

4. Riesgos 

No existen riesgos físicos derivados de participar en este estudio. 
El único riesgo posible es la exposición de información personal sensible, que será 
manejada con estricta confidencialidad. 

5. Aclaraciones 

Esta información será utilizada exclusivamente con fines de investigación y análisis 
estadístico, sin que se revele información que permita identificar individualmente al 
adulto mayor. 

La participación es voluntaria. Usted o su representante legal pueden negarse a 
permitir la recolección de información, o retirar su autorización en cualquier 
momento, sin ninguna consecuencia en la atención médica del adulto mayor. 

6. Confidencialidad 

Toda la información obtenida será tratada de manera confidencial y solo será 
accesible para el equipo de investigación. Los datos serán almacenados de forma 
segura y codificados para proteger la identidad del adulto mayor. 

7. Registro del consentimiento 

¿Acepta participar en este estudio y la revisión de su historia clínica?, por favor 
indíquelo verbalmente. Su respuesta será registrada por el encuestador.  

¿El participante aceptó participar voluntariamente? 
☐ Sí 
☐ No 

Nombre o código del encuestador: __________ 

Fecha: ___ / ___ / ___ 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL 
CUSCO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

FICHA DE RECOLECIÓN DE DATOS PARA EL CUIDADOR 
El propósito del instrumento es obtener información que respalde el desarrollo del 
trabajo de investigación titulado: “FACTORES ASOCIADOS AL AGOTAMIENTO DEL 
CUIDADOR INFORMAL PRINCIPAL DE ADULTOS MAYORES DEPENDIENTES DEL 
SERVICIO DE PADOMI DEL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO 
EsSalud CUSCO-2026”. 

El siguiente cuestionario es anónimo, está dirigido a cuidadores informales principales 
de adultos mayores dependientes. Con el fin de determinar los factores asociados al 
agotamiento del cuidador. Con previo consentimiento informado. 

El llenado de la encuesta será en un aproximado de tiempo de 30 minutos 

Ficha N°: ________________ Fecha de recolección: _________________________ 

Recolectado por: _____________________________________________________ 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DEL CUIDADOR 
1) Edad   _____ años 
2) Sexo   a) femenino b) masculino  
3) Grado de instrucción: 

a) Bajo: Analfabetismo o primaria 
b) Medio: Secundaria 
c) Superior: técnico o profesional 

 

CUESTIONARIO DE SALUD DEL CUIDADOR-4 (PHQ-4) 
Valoración: 0 = Nunca, 1 = Varios días, 2 = Mas de la mitad de los días, 3 = Casi 

todos los días 0 1 2 3 

SÍNTOMAS DE PROBABLE ANSIEDAD 
4) Durante las 2 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido nervioso, 
ansioso o inquieto? 

    

5)  Durante las 2 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido molesto 
por no poder detener o controlar sus preocupaciones? 

    

SÍNTOMAS DE PROBABLE DEPRESIÓN  
6)  Durante las 2 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido molesto 
por tener poco interés o placer en hacer cosas? 

    

7)  Durante las 2 últimas semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido deprimido, 
desanimado o sin esperanza? 
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DE DUKE-UNC (DUFSSQ) DEL CUIDADOR 

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 

8) Recibo visitas de mis amigos y familiares      
9) Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa       
10) Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo      
11) Cuento con personas que se preocupan de lo que sucede      
12) A la gente le importa lo que me pasa      
13) Recibo amor y cariño      
14) Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el 
trabajo o en la casa 

     

15) Tengo posibilidades de hablar con alguien de confianza sobre 
problemas personales y familiares 

     

16) Tengo posibilidad de hablar con alguien sobre cuestiones de dinero      
17) Recibo invitaciones para salir y distraerme de otras personas      
18) Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún acontecimiento 
importante en mi vida 

     

19) Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama      
 

CUESTIONARIO DE SENTIDO DE COHERENCIA (SOC13) DEL CUIDADOR 
20) ¿Siente usted que no le importa lo que sucede a su alrededor? 

Rara vez o 
nunca 

1 2 3 4 5 6 7 A menudo 

21) ¿Le ha sucedido en el pasado que se ha sorprendido por el comportamiento de la gente que usted 
pensaba que conocía muy bien? 

Rara vez o 
nunca 

1 2 3 4 5 6 7 A menudo 

 

22) ¿Le ha sucedido que la gente con la que usted contaba lo ha decepcionado? 

Rara vez o 
nunca 

1 2 3 4 5 6 7 A menudo 

 

23) Hasta ahora en la vida: 

No he conseguido los objetivos 
ni mi propio rumbo 

1 2 3 4 5 6 7 He conseguido los 
objetivos y mi propio rumbo 

 

24) ¿Tiene usted el sentimiento que ha sido tratado injustamente? 

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
 

25) ¿Tiene usted el sentimiento de que está en una situación poco habitual y no sabe qué hacer? 

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
26) Hacer las cosas que usted hace diariamente son: 

Una fuente de profundo placer y 
satisfacción 

1 2 3 4 5 6 7 Fuente de dolor y 
aburrimiento 

 

27) ¿Tiene usted ideas y sentimientos muy confusos? 

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
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CUESTIONARIO DE SENTIDO DE COHERENCIA (SOC13) DEL CUIDADOR 
28) ¿Tiene sentimientos dentro de sí que no le gustaría sentir? 

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
 

29) Muchas personas, inclusive las de carácter fuerte, algunas veces se sienten perdedoras en ciertas 
situaciones. ¿Cuán a menudo usted ha tenido esto en el pasado? 

Rara vez o 
nunca 

1 2 3 4 5 6 7 A menudo 

 

30) Cuando algo ha sucedido, generalmente ha encontrado que usted: 

Sobrestimo o subestimo su 
importancia      

1 2 3 4 5 6 7 Vio las cosas en la 
medida correcta 

 

31) ¿Cuán a menudo tiene usted el sentimiento que tienen poco sentido las cosas que realiza en su vida 
diaria? 

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
 

32) ¿Cuán a menudo tiene usted el sentimiento de no estar seguro de poder mantenerse bajo control?  

A menudo 1 2 3 4 5 6 7 Rara vez o nunca 
 

 

ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT 

1 = Nunca, 2 = Rara vez, 3 = A veces, 4 = Frecuentemente, 5 = Casi siempre 1 2 3 4 5 
33) ¿Siente Ud. que el/ella solicita más ayuda de la que necesita realmente?      
34) ¿Siente Ud. que a causa del tiempo que gasta con él/ella no tiene suficiente 
para usted mismo? 

     

35) ¿Se siente estresado/a al tener que cuidar de él/ella y tener que atender otras 
responsabilidades con su familia o con el trabajo? 

     

36) ¿Se siente avergonzado por la conducta del paciente?      
37) ¿Se encuentra irritada cuando está cerca de él/ella?      
38) ¿Cree que la situación actual afecta a su relación con amigos u otros miembros 
de su familia de manera negativa? 

     

39) ¿Tiene miedo de lo que pueda pasarle en el futuro al paciente?      
40) ¿Piensa que él/ella depende de usted?      
41) ¿Se siente agotada cuando tiene que estar pendiente de él/ella?      
42) ¿Cree Ud. que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar de él/ella?      
43) ¿Siente que su vida personal se ha visto limitada a causa de él/ella?      
44) ¿Cree que sus relaciones sociales se han resentido a causa de que Ud. tenga 
que cuidar del paciente? 

     

45) (SOLAMENTE SI EL ENTREVISTADO VIVE CON EL PACIENTE) ¿Se siente 
incómodo para invitar a amigos a casa, a causa del paciente? 

     

46) ¿Cree que el paciente espera que Ud. cuide de él/ella, como si fuera la única 
persona capaz de hacerlo? 

     

47) ¿Cree Ud. que no dispone de dinero suficiente para cuidar de él/ella, si no 
limita sus otros gastos? 

     

48) ¿Piensa que no va a ser capaz de cuidar de él/ella durante mucho más tiempo?      
49) ¿Piensa que Ud. ha perdido el control sobre su vida desde que él/ella enfermó?      
50) ¿Cree que le gustaría poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?      
51) ¿Se siente inseguro/a acerca de su comportamiento con el paciente?      
52) ¿Piensa que debería hacer algo más por su familia?      
53) ¿Cree que Ud. podría mejorar el cuidado de su familiar?      
54) En conjunto, ¿cómo se siente de sobrecargado al tener que cuidar de él/ella?      
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FACTORES PSICOSOCIALES DEL CUIDADOR 
55) ¿Hace uso de servicios de 
relevo? 

SÍ 
NO 

FACTORES OCUPACIONALES DEL CUIDADOR 
56) ¿Cuántas horas al día asume el 
rol de cuidador principal? 

  

 
 
 
 
 
 
 
 

57) Número de tareas del cuidado 

Asistencia 
relacionada 

con las 
ABVD/AIVD 

(en el 
último mes) 

1. Ayuda con las compras 
2. Transporte 
3. Tareas del hogar 
4. Movilidad  
5. El banco 
6. Autocuidado  

 
 

/6 

Gestión de 
la salud (en 

el último 
mes) 

1. Ayuda con la dieta 
2. Cuidado de los pies 
3. Cuidado de la piel 
4. Ejercicio 
5. Cuidado dental 

 
/5 

Logística 
de los 

sistemas 
de salud 

(en el 
último año) 

1. Concertar citas 
2. Pedir medicamentos 
3. Gestionar cuestiones de seguros 
4. Realizar un seguimiento de los 

medicamentos 
5. Hablar con el proveedor médico 

del receptor de la atención 

 
 

/5 

FACTORES SOCIOFINANCIEROS DEL CUIDADOR 
58) ¿Piensa que sus ingresos 
económicos familiares son 
suficientes? 

Sí 
NO 
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ÍNDICE DE BARTHEL 
Nombre del paciente  

DNI del paciente  
59. Alimentación 

a) Totalmente dependiente - 0 p. 
b) Necesita ayuda (ej. para cortar la carne, abrir envases) - 5 p. 
c) Independiente (capaz de usar utensilios, comer en un tiempo razonable) - 10 p. 

60. Baño/Aseo Personal 
a) Dependiente (necesita ayuda para lavarse, ducharse, o supervisión) - 0 puntos 
b) Independiente (capaz de lavarse la cara, manos, peinarse, lavarse los dientes, sin ayuda) – 5 p. 

61. Vestido 
a) Dependiente (necesita ayuda para ponerse, quitarse la ropa o abrocharse) - 0 p. 
b) Necesita ayuda (realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable) - 5 p. 
c) Independiente (capaz de ponerse y quitarse la ropa, incluyendo aparatos ortopédicos, si los 

usa) - 10 p. 
62. Arreglo Personal (ej. cepillado de dientes, afeitado, maquillaje) 

a) Dependiente (no realiza las tareas o necesita ayuda) - 0 p. 
b) Independiente (capaz de realizar las tareas de higiene personal sin ayuda) - 5 p. 

63. Control de Esfínter Vesical (Urinario) 
a) Incontinente (o necesita sondaje y es incapaz de controlarlo) - 0 p. 
b) Accidente ocasional (máximo uno en 24 horas) - 5 p. 
c) Continente (capaz de controlar la micción durante al menos 7 días) - 10 p. 

64. Control de Esfínter Anal (Fecal) 
a) Incontinente (o necesita enema y es incapaz de controlarlo) - 0 p. 
b) Accidente ocasional (máximo uno en 7 días) - 5 p. 
c) Continente (capaz de controlar la defecación) - 10 p. 

65. Uso del Retrete (Inodoro) 
a) Dependiente (necesita ayuda para ir al baño y en el aseo posterior) - 0 p. 
b) Necesita ayuda (capaz de limpiarse, pero necesita ayuda para llegar, mantener el equilibrio o 

vestirse) - 5 p. 
c) Independiente (entra y sale solo, se limpia y se viste) - 10 p. 

66. Traslados (Sillón-Cama) 
a) Dependiente (necesita grúa o la ayuda de dos o más personas) - 0 p. 
b) Necesita ayuda grande (ayuda de una persona fuerte o dos personas) - 5 p. 
c) Necesita ayuda pequeña (ayuda verbal o física ligera de una persona) - 10 p. 
d) Independiente (no necesita ayuda ni supervisión) - 15 p. 

67. Deambulación (Capacidad para Caminar) 
a) Inmóvil (incapaz de desplazarse o menos de 50 metros) - 0 p. 
b) Independiente en silla de ruedas (capaz de propulsarse más de 50 metros) - 5 p. 
c) Camina con ayuda (necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros) - 10 p. 
d) Independiente (camina 50 metros sin ayuda ni supervisión) - 15 p. 

68. Escaleras 
a) Dependiente (incapaz de subir o bajar escaleras) - 0 p. 
b) Necesita ayuda (necesita ayuda física o supervisión) - 5 p. 
c) Independiente (sube y baja un tramo de escaleras sin ayuda) - 10 p. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD 
DEL CUSCO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

                 FICHA DE RECOLECIÓN DE DATOS TOMADOS DE LA 
HISTORIA CLÍNICA DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE (PACIENTE) 
El propósito del instrumento es obtener información que respalde el desarrollo del 
trabajo de investigación titulado: “FACTORES ASOCIADOS AL AGOTAMIENTO DEL 
CUIDADOR INFORMAL PRINCIPAL DE ADULTOS MAYORES DEPENDIENTES DEL 
SERVICIO DE PADOMI DEL HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO 
EsSalud CUSCO-2026”. 

El siguiente cuestionario será realizado con la revisión de historias clínicas de adultos 
mayores del servicio de PADOMI, por el autor del trabajo de investigación. No se 
registrará el número de historia clínica ni el nombre del paciente, sólo una codificación 
que será el número de ficha de recolección. 

Ficha N°: ________________ Fecha de recolección: _________________________ 

Recolectado por: _____________________________________________________ 

 

FACTORES CLÍNICOS DEL ADULTO MAYOR (PACIENTE) 
Demencia SÍ 

NO 
Alteración 
neurológica 

SÍ 
NO 
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ANEXO 3: Cuadernillo de validación 
a) Validación de experto 1 
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b) Validación de experto 2 
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c) Validación de experto 3 
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d) Validación de experto 4 
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e) Validación de experto 5 



98 
 

ANEXO 4.- Validación del instrumento de investigación 
 

VALIDEZ A JUICIO DE EXPERTOS, UTILIZANDO EL MÉTODO DPP 
(DISTANCIA DEL PUNTO MEDIO) 

PROCEDIMIENTO: Se construyó una tabla donde colocamos los puntajes por ítems y 
sus respectivos promedios. Brindados por cinco especialistas en el tema. 

RESULTADOS: 

NUMERO DE ÍTEM 

 

CALIFICACIÓN DE EXPERTOS 
PROMEDIO 

A B C D E 

1 5 5 5 5 5 5 

2 5 5 5 5 5 5 

3 5 5 5 5 5 5 

4 5 5 5 4 5 4.8 

5 5 5 5 4 5 4.8 

6 5 5 5 5 5 5 

7 5 4 5 4 5 4.6 

8 5 5 5 5 5 5 

9 5 5 5 5 5 5 

10 5 5 5 5 5 5 

Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) mediante 
la siguiente ecuación:  

DPP = √(x-y1)2 + (x-y2)2 + … + (x-y10)2 

Donde:  

X = valor máximo en la escala concedido para cada ítem  

Y = promedio para cada ítem  

DPP = 

√(5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 4.8)2 + (5 − 4.8)2 + (5 − 5)2 + (5 − 4.6)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2  2  

Resultado: DPP = 0.24 

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuación total con lo 
que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener información. 

Determinando la distancia máxima (D máx.) del valor obtenido respecto al punto de 
referencia cero (0), con la ecuación:  

D (máx.) = √(x1-1)2 + (x2-1)2 + … + (xn-1)2 
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Donde:  

X = valor máximo en la escala concedido para cada ítem. Y= 1 

D (máx.) = 
√(5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 

D (máx.) = 12.649 

D (máx.) se dividió entre el valor máximo de la escala: 12.649 / 5 

Resultado: 2.52 

Con este último valor hallado se construyó una escala valorativa a partir de cero, hasta 
llegar al valor D máx.; dividiéndose en intervalos iguales entre sí, denominados de la 
siguiente manera: 

A Adecuación 
total 0 – 2.52 

B Adecuación en 
gran medida 2.53 – 5.04  

C Adecuación 
promedio 5.05 – 7.56 

D Escasa 
adecuación 7.57 – 10.08 

E Inadecuación 10.09 – 12.60 

El punto DPP se debería localizar en las zonas A o B, caso contrario la encuesta 
requeriría reestructuración y/o modificación; luego de las cuales se sometería 
nuevamente a juicio de expertos.  

Conclusión: 

El valor hallado del DPP en el estudio fue de 0.24 encontrándose en la zona A, lo cual 
significa Adecuación total, por lo que se determina que la ficha de recolección de datos 
es válida y confiable. 
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ANEXO 5.- Autorización del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco-EsSalud
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