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RESUMEN

Objetivos:

- Analizar las motivaciones para el cuidado que subyacen en el proceso de cuidar de los cuidadores
principales de personas de 65 y mas afios.

- Identificar las necesidades del cuidador para mantener un cuidado sostenible dentro del nucleo
familiar.

- Conocer las repercusiones que el acto de cuidar tiene sobre los cuidadores de este tipo de personas.

- Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las personas de 65 y mas afios que
reciben cuidados de sus cuidadores principales.

- Identificar los perfiles de cuidadores de personas de 65 y mas afos, que les hace ser susceptibles de
intervenciones de cuidados preventivos.

Metodologia: Ambito de estudio: Atencidén Primaria Area 10. Comunidad de Madrid. La poblacién de
estudio son cuidadores de personas de 65 y mas afios incluidas en el servicio de atencion al paciente
inmovilizado. Para conocer las motivaciones, necesidades y repercusiones del proceso de cuidar se va a
utilizar metodologia estructural o cualitativa mediante grupos de discusion. Se formaran cuatro grupos
de discusion en funcion de las variables de configuracidn: relacion entre cuidador-persona cuidada, tipo
de trastorno de la persona cuidada y actividad del cuidador. Para el resto de objetivos se llevara a cabo
un estudio descriptivo transversal.

Instrumentalizaciéon: Cuestionario que recoge variables sociodemograficas y clinicas del cuidador
principal y de la persona cuidada, repercusiones del cuidado en el cuidador (fisicas, psiquicas, familiares
y sociales), motivaciones para el cuidado y necesidades para el mantenimiento del cuidado en el hogar.

Palabras clave: cuidadoras, anciano, cuidado informal, sobrecarga del cuidador,
metodologia cualitativa

ABSTRACT

Objectives:

- To analyse motivations for caring that underlie care process of informal caregivers of elderly people.

- To identify informal caregivers needs to support care process by the family.

- To know repercussions of the care process on informal caregivers.

- To identify social, demographic and clinical characteristics of elderly people who receive care from their
informal caregivers.

- To identify informal caregivers profiles for planning preventive interventions.

Methodology: Scope: Primary Care Centres from Madrid. In order to know caregivers motivations and
needs, as well as health effects, structural or qualitative methods with discussion groups will be used.
Four groups will be performed based on three variables: relation between caregiver and elderly, type of
disorder and caregivers activity. For the other three objectives a transversal and descriptive design will
be used. Inclusion criteria: Caregivers of elderly people included in a programme for people with mobility
disorders. Variables: Social, demographic and clinical characteristics of the informal caregivers and
elderly people, repercussions of care process on informal caregivers (physical, psychological, family and
social repercussions), motivations for caring and needs to support care process by the family.

Key words: Caregivers, elderly, informal care, caregiver overload, qualitative
methodology
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INTRODUCCION

Actualmente en nuestra sociedad, las tendencias demograficas evidencian un aumento del
envejecimiento en la poblacidn. Asi la poblacion de 65 o mas afos representa en la actualidad un 17,5%
de la poblacion general a nivel nacional y en el caso de mayores de 74 afios es de un 7,6%,
fundamentalmente mujeres. En la Comunidad de Madrid este porcentaje es de un 15,47% y un 6,6%
respectivamente[1]. Los factores asociados a este fendmeno son multiples, entre los que destaca: el
aumento de la esperanza de vida debido al desarrollo econdmico y social, la mejora en las condiciones
de salud y las prestaciones sanitarias, la disminucién de la mortalidad sobre todo en edades avanzadas,
la inmigracion de personas jubiladas, etc. En definitiva el hecho de que se viva mas conlleva mayores
probabilidades de sufrir enfermedades crénicas e invalidantes; aumentando la invalidez la discapacidad y
la minusvalia[2].Se estd produciendo un incremento de la prevalencia de algunas enfermedades
neurodegenerativas, que se relacionan con el fendmeno del envejecimiento, fundamentalmente la
enfermedad de Alzheimer, Demencia Senil, Parkinson y el Accidente Cerebrovascular (ACV). Los datos
sobre prevalencia de la Demencia en nuestro pais son variados, oscilando en el 1-14% en personas
mayores de 65 afios y el 4,5-21,63% en mayores de 80 afios y en torno al 40% de los mayores de 85
afios [3].

En Espafa, la familia es el principal sistema de bienestar, es la fuente fundamental de cuidados para las
personas de cualquier edad que se encuentren en situacion de fragilidad[4] .Cuando se producen
enfermedades crénicas, degenerativas e invalideces, el cuidado diario, la atencion cotidiana corre a
cargo de la familia. Algunos estudios sobre el tema muestran que el sistema sanitario sdlo dispensa un
12% del tiempo de cuidado que consume un enfermo y el 88% de tiempo restante se incluye en el
trabajo doméstico [5] . Existe una interdependencia entre el sector formal de cuidados y sector informal,
para poder asumir los cuidados de las personas dependientes, que actualmente se encuentra en
desequilibrio, debido a la escasez de servicios comunitarios provistos por el sector publico. El cuidado
familiar se basa en el tiempo y el trabajo de la mujeres, situacién que puede cambiar en los préximos
afios, debido a la disminucion del tamafio familiar, la incorporacion de las mujeres al mundo laboral,
niveles mas altos de instruccién, el aumento de los divorcios, los nuevos matrimonios. En definitiva se
estad produciendo un cambio en los modelos familiares; que supondra cambios o dificultades para asumir
los cuidados de las personas dependientes en el nucleo familiar [4,5]. Las politicas sociales y sanitarias
tendran que tener en cuenta esta situacion; en Europa se observan diversas tendencias que van desde
sustituir la atencion comunitaria por servicios informales, pasando por completar y apoyar los servicios
informales, hasta quienes proveen a las personas ancianas los cuidados comunitarios necesarios sin
complemento de los cuidados informales[6]. En el contexto Espafiol la atencién comunitaria
complementa y apoya los servicios de cuidados informales provistos desde las unidades familiares, en
opinién de algunos autores de manera deficitaria. Los cuidadores constituyen una pieza clave en la
triada terapéutica “equipo de salud-paciente- cuidador primario [7]. Se entiende como cuidador principal
a la persona del hogar familiar que se encarga habitualmente de cuidar la salud de las personas
dependientes, sin recibir retribucion econémica a cambio[8].

Diversos estudios muestran que los cuidadores principales, o el hecho de cuidar a una persona con
enfermedad y/o discapacitada, supone cambios, que van desde cambios en sus vidas a nivel personal,
familiar, laboral y social; hasta repercusiones negativas en su salud fisica y psicoldgica. Algunos autores
hablan del “sindrome del cuidador”[9], como de una sobrecarga fisica y emocional que conlleva el riesgo
de que el cuidador se convierta en un paciente y se produzca la claudicacién familiar. Existe una gran
variabilidad en el grado de estrés que experimentan los cuidadores y los efectos negativos para la salud
se concentran en un 40% de los cuidadores que manifiestan un mayor agotamiento[10]. Conocer a
priori qué cuidadores se encuentran en mayor situacion de riesgo posibilitaria establecer como de forma
prioritaria intervenciones preventivas a los cuidadores mas necesitados, el establecimiento de medidas
de alivio o “cuidados de respiro”[11]. Cuanto mas tiempo los cuidadores gocen de buena salud, mas
tiempo podran mantener su independencia, llevar una vida satisfactoria y proporcionar cuidado a sus
seres queridos. Con respecto al impacto que tiene prestar cuidados a una persona dependiente, en los
cuidadores principales se han descrito[3, 11, 12, 13, 14, 15, 16]:

- Cambios en la vida familiar: los cuidadores manifiestan que se altera toda la vida familiar,
conflictos familiares, afecta a las relaciones de pareja, alteracion de las relaciones sexuales,
aislamiento, pérdida de tiempo libre; problemas laborales como absentismo, problemas
economicos por reduccidon de ingresos o aumento de gastos.

- Problemas fisicos: Dolor articular (cervicalgias, dorsalgias...), cefaleas, alteraciones del
suefio, infecciones cutaneas, cansancio. Mayor consumo de farmacos entre los que se encuentra
los analgésicos.

- Problemas psiquicos: ansiedad, depresidn, irritabilidad, sentimientos de culpa por no poder
atender correctamente al paciente. Se produce un mayor consumo de ansioliticos y
antidepresivos.

Los cambios adaptativos que deben llevar a cabo los familiares de personas crénicas discapacitadas son

muchos y de gran magnitud. A pesar de ello el cuidador suele solicitar menos atencion sanitaria de la
que cabria esperar. Es por esto, que diversos autores han intentado buscar los factores que pueden
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influir, y que supongan una alerta para detectar de manera preventiva la sobrecarga del cuidador. Entre
estos factores se encuentran:

- Deterioro cognitivo y funcional de la persona cuidada.

- Duracién de la enfermedad.

- Trastornos conductuales del paciente.

- Parentesco proximo.

- La tension intrapsiquica y tensién en el desempefio del papel.

- Estrategias de afrontamiento utilizadas.

- Apoyo social y familiar.

- La motivaciéon para cuidar: cumplir con un deber, obligacién de hacerlo, por reciprocidad, por
altruismo, por estima, sentimientos de culpa del pasado, por aprobacién social. El mayor o
menor peso de una u otra razoén influyen en la calidad y cantidad y tipo de ayuda que se brinda.
Las respuestas frente a estos sentimientos van desde el total compromiso de la persona
cuidadora a un cierto desentendimiento en otros familiares [4, 17, 18]. La mayoria de las
familias que asumen el cuidado dentro del nucleo familiar, no han solicitado ayuda, porque
entienden que los servicios disponibles son escasos, en otras ocasiones no saben expresar la
ayuda que necesitan; en otros casos en los que se ha solicitado no ha sido posible cubrir la
demanda. Se ha podido constatar el deseo de mantener en el hogar a la persona que necesita
atencién, pero las condiciones en las que se desarrolla la atencién y la provisién de cuidados
necesita ser reestructurada, de forma que el cuidador primario y su familia pueda contar con el
apoyo, ayuda, preparacion y formacién que proporcionen el soporte y apoyo afectivo y material
necesarios [2, 17, 19].

Se hace necesario investigar sobre las necesidades, motivaciones y factores que pueden influir en el
cuidador primario para mantener el compromiso de las familias con el cuidado cuando la salud de sus
familiares deteriora.
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OBJETIVOS

- Analizar las motivaciones para el cuidado que subyacen en el proceso de cuidar de los
cuidadores principales de personas de 65 y mas afios

- Identificar las necesidades del cuidador para mantener un cuidado sostenible dentro del nucleo
familiar

- Conocer las repercusiones fisicas, psiquicas , familiares y sociales que el acto de cuidar tiene
sobre los cuidadores de este tipo de personas

- Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las personas de 65 y mas afos
que reciben cuidados

- Identificar los perfiles de cuidadores de ancianos de 65 y mas afios que les hace ser
susceptibles de intervenciones de cuidados preventivos.

METODOLOGIA

Primera fase: Fase cualitativa

Para conocer las motivaciones que subyacen en el proceso de cuidar, identificar las necesidades del
cuidador asi como las repercusiones que el cuidado tiene sobre el cuidador, se va a utilizar metodologia
estructural o cualitativa mediante grupos de discusiéon (GD). Esta técnica permite el andlisis del discurso
social del colectivo estudiado. Se ha mostrado muy adecuada por la profusion de matices que permite
conocer sobre el tema. Es de gran importancia la perspectiva de los propios actores sociales, en este
caso cuidadores. Importa lo que los actores sociales atribuyen como significado de las cosas que hacen,
sienten o piensan y no la perspectiva del investigador [20].

Definimos a efectos de este estudio como cuidador principal a la persona del hogar familiar que se
encarga habitualmente de cuidar la salud de las personas dependientes sin recibir retribucion econémica
a cambio.

Variables de configuracidon de los grupos: Para configurar los grupos de discusion a realizar se han tenido
en cuenta los siguientes criterios:
- Relacion entre el cuidador y la persona cuidada: siendo la relacion familiar la mas importante.
Se puede distinguir entre los cuidadores que son de la misma cohorte generacional que el
cuidador y los de cohorte posterior.
- Tipo de trastorno de la persona cuidada: se distinguirdn entre dos tipos de trastornos como
son los trastornos neurodegenerativos y psicoemocionales, y los trastornos fisicos
incapacitantes.
- Actividad del cuidador: para conocer las posibles diferencias discursivas se tendra en cuenta
en la configuracion de los grupos las personas que trabajan remuneradamente fuera del hogar y
las que solo trabajan dentro. Criterio a aplicar Unicamente en grupos de cohortes distintas a los
de la persona cuidada.

Se estableceran los siguientes grupos teniendo en cuenta que el discurso de género no dificulte el
discurso:

1. GD 1: mujeres , cuidadoras de personas de 65 y mas afios con trastornos de tipo
neurodegenerativo o psicoemocional y de la misma cohorte generacional que la de la persona
cuidada.

2. GD 2: mujeres, cuidadoras de personas de 65 y mas afos con trastornos fisicos incapacitantes
y de la misma cohorte generacional que la de la persona cuidada.

3. GD 3: mujeres, cuidadoras de personas de 65 y mas afios con trastornos de tipo
neurodegenerativo o psicoemocional , de distinta cohorte generacional que la de la persona
cuidada y que realiza actividad remunerada fuera del hogar.

4. GD 4: mujeres, cuidadoras de personas de 65 y mas afios con trastornos fisicos incapacitantes,
de distinta cohorte generacional que la de la persona cuidada y que realiza su actividad
exclusivamente dentro del hogar.

Se grabaran los discursos de los diferentes grupos, y posteriormente se transcribirdn las grabaciones
magnetofdnicas para pasar a la fase de analisis. El analisis consistird en buscar en sus expresiones,
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conceptos, relaciones significantes, imagenes, simbolos, signos, proposiciones y representaciones, y el
significado que éstas encierren para los hablantes, asignandoles en ultima instancia un sentido. En esta
operacion sucesiva de seleccionar expresiones, encontrar significados y asignarles sentido, la unidad de
analisis preferentemente es la frase (dentro de su contexto discursivo), aunque alguno de los
significados y sentidos se organicen mas alld de las frases, teniendo que considerar intervenciones,
conjuntos de ellas o el discurso grupal completo.

En una primera fase se segmentaran los textos por unidades gramaticales (por frases) como etapa
meramente descriptiva o clasificatoria. Posteriormente se pasard a una fase de establecimiento de
categorias y posterior codificacion de las mismas a partir de significados o tipos de significados,
agrupando y clasificando. Se realizard una categorizacidon abierta construyendo categorias a medida que
se avanza en el analisis. Posteriormente se segmentara en funcidn de las tipologias de los grupos.
Finalmente se perfilan las categorias iniciales, se ordenan y se relacionan entre si.

La fase de andlisis se realizarda mediante un proceso de triangulacion por tres investigadores
independientes para posteriormente poner en comun y contrastar las diferentes categorias y sus
relaciones. Su finalidad es contribuir a garantizar la validez de los resultados y la replicabilidad del
estudio.

Concluida la fase de analisis de esta primera fase, se elaboraran las distintas categorias que formaran
parte de un estudio descriptivo posterior. En concreto las categorias de las variables motivaciones para
cuidar, necesidades para el mantenimiento del cuidado y repercusiones del cuidado.

Segunda fase. Metodologia cuantitativa:
Estudio descriptivo transversal.

Ambito de estudio: Atencion Primaria . Comunidad de Madrid.

Poblacion: Cuidadores principales de ancianos de 65 y mas afios incluidos en el servicio de atencién
domiciliaria al paciente inmovilizado de 11 Centros de Salud del Area 10 de Atencién Primaria de Madrid.

Criterios de inclusion:

1. Cuidadores principales de pacientes de 65 y mas afios incluidos en el servicio de atencién al
paciente inmovilizado del Area 10. Los pacientes incluidos en el servicio de atencién al paciente
inmovilizado son aquellas personas que pasan la mayor parte del tiempo en la cama (que solo
pueden abandonar con la ayuda de otras personas) y personas con dificultad importante para
desplazarse (que les impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales),
independientemente de la causa y que el tiempo previsible de duracion de esta dificultad sea
superior a cuatro meses.

2. Que se prevea un tiempo minimo de necesidad de cuidador principal de cuatro meses al afio.

Criterios de exclusion:

1. Cuidadores de pacientes hospitalizados en el periodo de recogida de datos.

2. Cuidadores de pacientes institucionalizados.

3. Cuidadores de pacientes en fase terminal. Se identifica a los pacientes terminales como las
personas que presentan una enfermedad avanzada, progresiva e inevitable y con prondstico de
vida inferior a 6 meses

4. Situaciones en las que existan exclusivamente cuidadores remunerados.

5. Cuidadores que estén realizando esta funcion desde hace menos de un meses.

Tamaiio muestral: el tamafio muestral calculado serd de 384 cuidadores para una precision del 5%,
considerando un error alfa del 5% y una proporciéon esperada del 50%, calculo realizado para la
estimacidn de proporciones en poblaciones infinitas. Si asumimos una pérdida del 10%, el tamano
muestral final seria de 422 sujetos. La seleccion de sujetos se realizard mediante muestreo aleatorio
simple con afijacion proporcional a los equipos de atencion primaria en funcién del nimero de personas
incluidas en el servicio de atencién al paciente inmovilizado. La seleccidn Ultima de sujetos se realizard a
partir de los listados de los cuidadores de pacientes incluidos en el Servicio, previa depuracién de casos
que no cumplan los criterios de seleccién.

Variables:
1. Variables del paciente cuidado:

a. Sociodemogréficas: edad, sexo, estado civil, nivel educativo.

b. Valoracion del estado mental, Utilizando el cuestionario abreviado sobre el estado
mental o Short Portable Mental Status Questionnary (SPMSQ)[22]. Que evalua el
estado cognitivo a partir de 10 items. Las puntuaciones tienen un rango entre 0 y 10.

c. Valoracion de la capacidad funcional. Evaluando la independencia para realizar
actividades basicas de la vida diaria mediante el indice de Barthel (IB) [23] El IB
evalla la independencia del anciano para realizar 10 actividades basicas de la vida
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diaria. Se puntta de 0 a 100, siendo 100 la maxima independencia, 90 en el caso de
utilizar silla de ruedas, y 0 la maxima dependencia.

Tiempo que lleva en situacion de inmovilidad. En nimero de meses, a contar desde el
momento de su inclusion en el servicio de atencién al paciente inmovilizado.
Patologia/problema que le motivo la inmovilidad. Se recogera a partir del registro de la
historia clinica.

Enfermedades crdnicas: a partir de los registros de las historias clinicas, utilizando la
Clasificacién Internacional de la Atencién Primaria (CIAP-2)[24]

Enfermedades del sistema nervioso (neurodegenerativas). a partir de los registros de
historias clinicas, utilizando la CIAP-2

Problemas psicoldgicos. A partir de los registros de las historias clinicas, utilizando la
CIAP-2.

2. Variables del cuidador principal

a.

ao

Sociodemograficas: edad, sexo , parentesco con la persona cuidada, estado civil,
nivel educativo, situacién laboral actual, niumero de personas que conviven en el
nucleo familiar.

Carga experimentada por el cuidador. Experimentacién de vivencia subjetiva de
sobrecarga, y de otras consecuencias negativas con repercusiones sobre la salud. Se
medird mediante la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit ,adaptada al contexto
espafiol[25], mostrandose valida y fiable . Instrumento autoadministrado de 22 items
cada uno de los cuales se puntta de 1( nunca) a 5 (casi siempre).

NUmero de ancianos inmovilizados que conviven en el hogar habitualmente.
Autopercepcion de salud en el Ultimo mes. Muy buena/Buena/Regular/Mala/Muy mala.
Enfermedades crdnicas. Se extraera de los registros de las historias clinicas, utilizando
la CIAP-2

Problemas psicoldgicos. Se extraerd de los registros de las historias clinicas, utilizando
la CIAP-2.

Ansiedad. Se utilizard la escala de ansiedad de Goldberg. Consta de nueve preguntas
con respuesta SI/NO. Su objetivo es la deteccidon del trastorno psicopatoldgico de
ansiedad. Cada respuesta afirmativa es considerada con un punto. La puntuacion total
sera la suma de las respuestas positivas, siendo el rango teérico de 0 a 9 puntos. El
punto de corte es 3/4.

Depresion. Se utilizara la escala de depresion de Goldberg. Consta de nueve preguntas
con respuesta SI/NO. Cada respuesta afirmativa es considerada con un punto. La
puntuacion total es la suma de dichas respuestas afirmativas, siendo el rango tedrico
de 0 a 9 puntos. El punto de corte es 1/2.

Enfermedades del aparato locomotor. Se extraerda de los registros de las historias
clinicas, utilizando la Clasificacién Internacional de la Atencion Primaria (CIAP-2).
Consumo de farmacos psicotropos, antiinflamatorios y analgésicos. Utilizando la
anatomical therapeutic chemical classification (ATC) de la Organizacién Mundial de la
Salud.

Numero de consultas médicas y enfermeras realizadas en el Ultimo afio por demandas
propias y siempre que haya sido desde que es cuidador principal.

Motivos de consulta en el afio anterior . Se extraerd de los registros de la historia
clinica.

Motivos para cuidar. Las categorias se elaborarédn a partir de los resultados del estudio
cualitativo anterior.

Funcion familiar. Explorando el impacto de la funciéon familiar sobre la salud de los
miembros de la familia y también conocer si la familia estd ejerciendo un papel de
recurso para los integrantes de la misma o no. Para ello se utilizara la versién espafiola
del Apgar-Familiar[24], que se compone de 5 preguntas correspondientes a cinco
areas de la funcién familiar. A partir de la suma de las puntuaciones de cada una de
las preguntas (de 0 a 3), se pueden distinguir tres niveles de disfuncion: 0-3
disfuncién grave, 4-6 disfuncién leve, 7-10 familia funcional.

Apoyo familiar. Persona que ayuda al cuidador en la tarea de atender a la persona
inmovilizada.

Necesidades de cuidados. Referentes a aquellas demandas del cuidador a tener en
cuenta para mantener el cuidado dentro del nucleo familiar y que sean vividas por el
cuidador como necesarias para su bienestar. Las categorias se obtendran a partir de
los resultados obtenidos en la primera fase del estudio.

Apoyo formal[17]. Recepcién de ayuda por profesionales o instituciones y servicios
sociales utilizados (ayuda a domicilio, centros de estancia diurna, voluntariado social,
servicios de telealarma, empleada de hogar de pago, estancias temporales en
residencias de ancianos, otros).

Tiempo en meses que el cuidador lleva ejerciendo estas funciones.

Recogida de datos: Se hard mediante cuestionario que incluya todas las variables objeto de
estudio(escalas validadas y otras preguntas elaboradas a partir de la fase etodoldgica anterior). Se
llevara a cabo mediante entrevista cara a cara con el cuidador principal(previa formacién entrenamiento
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de entrevistadores). Los datos referentes a morbilidad, utilizacion de servicios y motivos de consulta se
recogeran a partir de los registros de la historia clinica existentes en su Centro de Salud. Se realizara un
pilotaje de manera previa a la recogida definitiva de datos al 10% de la poblaciéon diana escogida de
manera aleatoria a partir de los listados disponibles.

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva de las principales variables de estudio: calculo de media y
desviacion para las variables cuantitativas, con intervalos de confianza. Calculo de frecuencias para
variables cualitativas, con intervalos de confianza (para un nivel de confianza del 95%).

Relacidon de variables segun la naturaleza de las mismas: para variables cuantitativas, si se cumplen los
requisitos de poblaciones normales y varianzas homogéneas: andlisis de la varianza o comparacién de
medias (t-test). Si las poblaciones no siguen una distribucién normal o con varianzas no homogéneas,
utilizaremos técnicas no paramétricas. Para variables cualitativas: mediante el test de Chi-cuadrado.
Analisis de regresion lineal tomando como variable dependiente la puntuacion obtenida en la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit, y como variables independientes o predictivas variables
sociodemogriaficas y clinicas de la persona cuidada y del cuidador. Se ajustara por variables confusoras.
De esta forma podremos predecir la importancia relativa de cada una de las variables tanto procedentes
del cuidador como de la persona cuidada en la sobrecarga del cuidador.

Para la precisién de los resultados se utilizara el intervalo de confianza con un nivel de significacién del
95%.

Limitaciones: En el estudio cualitativo se llevarda a cabo un proceso de triangulaciéon (tres
investigadores independientes realizaran el analisis del mismo texto) para garantizar la validez de los
resultados y la replicabilidad.

Sesgo de seleccidén. Las pérdidas por negacion, o por otras causas seran estudiadas para conocer si
tienen caracteristicas diferentes que puedan alterar los resultados finales . Y seran sustituidas por otros
casos hasta completar el tamafio muestral.

Sesgo de informacion. Para evitar el sesgo debido a las interacciones con el entrevistador se obviara
entrenando a los mismos.

Consideraciones éticas: En la primera y segunda fase se obtendra el consentimiento informado de los
participantes en el estudio. Se informara a los pacientes del objetivo del estudio y de la posibilidad de no
participar en el mismo, sin que esto tenga ninguna consecuencia.

En la primera fase, se informarad a los participantes de la confidencialidad de las grabaciones y la no
utilizacién o aparicion de los nombres en el informe final ni durante todo el proceso de analisis. Las
grabaciones de los discursos se guardaran en lugar seguro por el investigador principal sin que pueda
tener acceso a las mismas nadie que no sean los cuatro investigadores que llevaran a cabo el analisis del
discurso. Posteriormente se destruiran.

La trascripcidn la llevarad a cabo una persona sin conocer los nombres completos de los participantes.

En la segunda fase, se informara a los participantes en el estudio que sus nombres no seran utilizados ni
el cuestionario ni en la base de datos que con el fin de grabar los datos se elabore. En su lugar se
grabaran los numeros de identificacién personal que tiene adjudicados en su centro de salud. Tampoco
estos numeros constaran en ningun informe ni en ningldn analisis de datos. Soélo podran ser conocidos
por el investigador principal. De lo cual se les informara a los participantes.

La base de datos serd guardada por el investigador principal y a la misma sélo tendra acceso dicho
investigador. De dicha base de datos se eliminardn posteriormente los numeros de identificacion
personal.

OTRAS CONSIDERACIONES

Esta investigacién puede aportar conocimientos a incluir en la Red Tematica de Cuidados a las Personas
Mayores (RIMARED) de la que forman parte algunos miembros del equipo investigador. Dicha Red tiene
diferentes areas tematicas, una de las cuales es la referente a los cuidadores de ancianos.
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