
El objetivo de este estudio es analizar el fenómeno
del maltrato hacia las personas mayores. Los resul-
tados indican la existencia de una asociación entre
el riesgo de maltrato a mayores por parte de sus
cuidadores informales y diferentes factores, como el
estrés asociado a la presencia de conductas agresi-
vas o provocadoras por parte de la persona cuidada,
el estrés asociado a la dependencia de la persona
mayor en actividades de la vida diaria, la depresión,
el estrés percibido, la carga asociada al cuidado, la
expresión interna de la ira, la frecuencia de conduc-
tas agresivas y provocadoras, o la ayuda formal e
informal recibida. Estas variables clasifican correc-
tamente a la mayor parte de los cuidadores informa-
les (90,9% de los casos) y son las que más contribu-
yen a diferenciar entre los grupos de riesgo alto y
bajo de maltrato, la carga asociada al cuidado y la
frecuencia de conductas agresivas por parte de la
persona cuidada.

1. Introducción

El maltrato y/o negligencia hacia las personas mayo-
res se engloba dentro de la categoría general de vio-
lencia que puede tener como objeto a diferentes
poblaciones específicas (mujeres, niños, personas
mayores). El maltrato hacia las personas mayores
puede tener lugar en diferentes ámbitos –comunita-
rio, institucional, social–. Si ocurre en el ámbito
comunitario, una de las categorías se puede incluir
dentro de la violencia doméstica o familiar, en la
que también se incluye el maltrato infantil y la vio-
lencia de pareja (Papadopoulos y La Fontaine,
2000).

Hasta hace relativamente pocos años, la investiga-
ción sobre violencia familiar ha estado centrada
exclusivamente en el maltrato infantil, tema en el
que se comienza a investigar y publicar en los años
sesenta, y el maltrato de pareja, que emerge a par-
tir de los años setenta; por tanto, el maltrato a
mayores es la última categoría por la que se han
preocupado los investigadores. El interés por esta
cuestión comienza a emerger a partir de la segun-
da mitad de los años setenta y principios de los
ochenta, con los artículos de Baker (1975) y
Burston (1975), si bien en estos primeros estudios
el maltrato a mayores se encuadraba exclusiva-
mente dentro del contexto familiar, dirigido hacia
mujeres mayores y en referencia básicamente al
maltrato físico.

Entre las razones por las que el maltrato a mayores
ha sido la última categoría de violencia familiar a la
que se ha prestado atención, se encuentran, por
ejemplo, los problemas que han surgido alrededor
de su definición (Bennett y Kingston, 1993;
Kingston y Penhale, 1995; Papadopoulos y La
Fontaine, 2000) y de su tipología, debido a que
cada autor ha elaborado su propia definición y, a
partir de ahí, su tipología.
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de barreras que pueden estar presentes en la perso-
na mayor, en el cuidador, en los profesionales y en
la sociedad en general. Por ejemplo, el aislamiento
social de la persona mayor maltratada, la negación
de la situación tanto por parte de la persona mayor
como por parte del responsable del maltrato, la falta
de concienciación por parte de los profesionales y la
discriminación de las personas mayores simplemen-
te por su edad actúan como barreras para identificar
esta forma de maltrato (Papadopoulos y La Fontaine,
2000). 

2. Definición de maltrato hacia las
personas mayores

El problema fundamental con la definición del mal-
trato hacia la persona mayor es que no existe una
definición universal. Entre las razones que pueden
explicar esta situación destaca (Pérez, 2004;
Papadopoulos y La Fontaine, 2000) la enorme dife-
rencia en valores, actitudes y creencias individuales
–o de un grupo de personas– cuando definen el
maltrato a personas mayores. Además, el concepto
de maltrato ha sido desarrollado desde la perspecti-
va de los profesionales, sin consultar a las propias
personas mayores sobre qué creen ellas que es un
comportamiento abusivo. También se debe a la falta
de voluntad por parte de la sociedad, las institucio-
nes y los profesionales para reconocer que el maltra-
to es una cuestión importante, y a la falta de discu-
sión y cooperación entre los diferentes organismos
de profesionales que trabajan con personas mayo-
res. Finalmente, las diferentes perspectivas con que
los investigadores/as se han aproximado a este
tema –desde la víctima, la persona cuidadora, el
profesional (médico, enfermera, trabajador social),
los servicios sociales– también complican una visión
unitaria (Glendenning, 1993).

Por estas razones, diferentes autores han desarrolla-
do numerosas definiciones, que han sido utilizadas
para propósitos muy diferentes, lo que ha creado
barreras a la hora de conseguir un entendimiento
común del maltrato hacia las personas mayores.
Entre estas barreras destaca (Pérez, 2004;
Papadopoulos, y La Fontaine, 2000) el uso contradic-
torio de la terminología. Esto ha dificultado alcanzar
un acuerdo acerca de la naturaleza del maltrato a
personas mayores. Por un lado, los términos de ‘mal-
trato’ y ‘negligencia’ han sido intercambiados en los
diferentes estudios, lo que ha causa confusión y ha
dado como resultado una falta de validez en las com-
paraciones que se han hecho en las investigaciones
publicadas respecto al tema. Por otro lado, esta falta
de consenso ha provocado que los profesionales ten-
gan problemas para identificar el maltrato cuando
éste ocurre (Glendenning, 1993). Además, esto ha
creado confusión a la hora de discriminar entre un
conflicto familiar normal y una situación de maltrato
(Henderson et al., 2002; Pillemer y Suitor, 1988). Por

Poco a poco, este concepto ha ido cambiando con la
constatación, por ejemplo, de que el maltrato a
mayores no sólo tiene lugar en el ámbito familiar,
sino también en el institucional –por parte de profe-
sionales–, y también en la sociedad en general,
donde, a través de ciertas actitudes de discrimina-
ción por edad, se mantiene una visión negativa de la
persona mayor, que se percibe como una persona
dependiente que necesita continuamente ayuda y
apoyo, o donde se observan actitudes infantilizado-
ras, como tratar a la persona mayor como si fuera un
niño (Papadopoulos y La Fontaine, 2000; Gordon y
Brill, 2001). No obstante, a pesar de que durante
muchos años se ha percibido a la familia como el
ámbito en el que se proporcionaba cariño/afecto, y
se ha considerado lugar de protección para sus
miembros (Steinmetz, 1990), es en este ámbito en el
que existe la mayor frecuencia de maltrato hacia las
personas mayores, siendo los parientes o familiares
que tienen mayor contacto con una persona mayor,
en particular hijos y cónyuges, quienes con más fre-
cuencia son responsables de aquél (Schiamberg y
Gans, 2000; Papadopoulos y La Fontaine, 2000;
National Center on Elder Abuse, 1998).

Tras el análisis de diferentes estudios, se ha encon-
trado que el maltrato a mayores no sólo se dirige
hacia mujeres mayores, sino también hacia hom-
bres, si bien hay más mujeres mayores maltratadas.
Esto puede explicarse por varias razones. En primer
lugar, las mujeres tienen una mayor esperanza de
vida, por lo que, al ser proporcionalmente más
numeroso este grupo, es mayor también la probabi-
lidad de maltrato. En segundo lugar, es más frecuen-
te que el resultado del maltrato recibido por una
mujer requiera atención sociosanitaria, por la mayor
probabilidad de que se trate de maltrato físico.
También es más probable que una mujer informe de
que está siendo maltratada que que lo haga un
hombre, debido, por ejemplo, a la vergüenza o al
miedo a que no le crean. Además, en ocasiones, el
maltrato a mujeres mayores es una continuidad del
maltrato de género que se ha venido produciendo
antes de la vejez.

Aunque progresivamente se va prestando mayor
atención a los malos tratos hacia las personas mayo-
res, todavía queda mucho por hacer para que alcan-
ce la que reciben otros tipos de violencia, como el
maltrato infantil y el de pareja (Papadopoulos y La
Fontaine, 2000), en especial en España, donde hace
poco tiempo que este tema ha empezado a adquirir
relevancia. La concienciación y sensibilización de los
profesionales que trabajan con personas mayores
puede favorecer que se aborde el problema (Bennett
y Kingston, 1993; Papadopoulos y La Fontaine,
2000), al facilitar la detección de estas situaciones.

No obstante, hay que admitir que el maltrato a
mayores podría ser más difícil de identificar que el
maltrato infantil o de pareja, debido a la presencia
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ello, es muy importante tener en cuenta la percep-
ción de la conducta y del contexto cultural por parte
de la persona mayor para identificar y tratar los
casos, puesto que una misma situación (por ejemplo,
que un cuidador grite a la persona mayor) puede ser
percibida como algo normal si éste es un comporta-
miento habitual en su relación, o como una situación
de maltrato si ésta no es una interacción normal
entre ambos (Wolf, 1998). También se han observado
dificultades para comparar resultados entre diferen-
tes estudios, para determinar lo que debe incluir un
tratamiento efectivo dirigido a la persona mayor o al
responsable del maltrato, y dificultades en la comu-
nicación de los resultados de investigación a la
sociedad (Henderson et al., 2002; Pillemer y Suitor,
1988; Johnson, 1986). En definitiva, si no existe un
marco de referencia definicional común, es imposible
evaluar o construir conocimiento sobre el maltrato a
mayores (Johnson, 1986).

Desde los comienzos de la investigación sobre el
maltrato y/o negligencia a personas mayores, se
observaron dos tendencias en cuanto a su defini-
ción. Por una parte, se intentó llegar a una tipología
de los diversos tipos de maltrato y/o negligencia a
mayores (Lau y Kosberg, 1979; Block y Sinnot, 1979)
y, por otra, se buscaba conceptualizar el maltrato
y/o negligencia a mayores (Johnson, 1986). Por
ejemplo, en 1987, la Asociación Médica Americana
(AMA) propuso esta definición:

“El maltrato implica una acción u omisión que
tiene como resultado un daño o una amenaza de
daño a la salud o el bienestar de una persona
mayor. El maltrato incluye el causar daño inten-
cional físico o mental, el abuso sexual, o la nega-
ción de la comida necesaria, ropa o cuidado
médico para cubrir las necesidades físicas y men-
tales necesarias de una persona mayor por parte
de una persona que tiene la responsabilidad del
cuidado o custodia de una persona mayor”.

Esta definición distingue entre diferentes tipos de
maltrato y/o negligencia, y los diferencia en función
de su intencionalidad. Además, se contrapone a los
primeros trabajos realizados, que limitaban las defi-
niciones al maltrato físico, siempre dirigido hacia
una mujer mayor y únicamente dentro de la situación
de cuidado familiar (Papadopoulos, y La Fontaine,
2000). Posteriormente, O’Malley et al. (1979) sólo
diferenciaban entre maltrato y negligencia, y los
incluían dentro de la categoría de ‘cuidado inadecua-
do’, lo cual fue criticado por Hudson y Johnson
(1986). Según esa definición, la etiqueta de ‘maltra-
to’ sólo se podía aplicar si había una clara intención
por parte del cuidador de hacer daño; en caso con-
trario, se debía utilizar la etiqueta de ‘negligencia’
(Glendenning, 1993; Hudson, 1986; Johnson, 1986). 

Para algunos, el maltrato es visto como un continuo
que va desde la negligencia al maltrato físico

(Papadopoulos, y La Fontaine, 2000). Otros, en cam-
bio, diferencian entre maltrato físico, psicológico y
material (Papadopoulos, y La Fontaine, 2000;
Pillemer y Suitor, 1988; Weiner, 1991). Y mientras
que algunos han incluido el abuso sexual dentro de
la categoría de maltrato físico (Adelman et al., 1999;
Glendenning, 1993), otros lo señalan como un tipo
independiente de maltrato (Ahmad y Lachs, 2002).

Una de las definiciones más aceptadas ha sido la
acuñada por la Red Internacional para la Prevención
del Maltrato hacia las personas mayores (INPEA,
1995), que indica que “el maltrato es cualquier acto
único, o repetido, o la falta de medidas apropiadas,
que se produce dentro de cualquier relación donde
hay una expectativa de confianza que causa daño o
angustia a una persona mayor”. Esta definición fue
respaldada en 2002 por la Organización Mundial de
la Salud en la Declaración de Toronto. En España, en
1996, se celebró la I Conferencia Nacional de
Consenso sobre el Anciano Maltratado, de la que
surgió la Declaración de Almería, según la cual,
“maltrato a mayores sería todo acto u omisión sufri-
do por personas de 65 años o más, que vulnera la
integridad física, psíquica, sexual y económica, el
principio de autonomía o un derecho fundamental
del individuo; que es percibido por éste o constata-
do objetivamente, con independencia de la intencio-
nalidad y del medio donde ocurra (familiar, comuni-
dad e instituciones)” (Kessel et al., 1996).

Otros autores, también diferencian no sólo entre
tipos de maltrato, sino también en función de la
intencionalidad del maltrato (Papadopoulos y La
Fontaine, 2000; Douglas, 1987; Glendenning, 1993),
o según su frecuencia (Papadopoulos y La Fontaine,
2000).

3. Tipos de maltrato hacia las personas
mayores

Como se señalaba anteriormente, debido a las difi-
cultades encontradas por los expertos para definir el
maltrato y/o negligencia hacia personas mayores,
cada especialista ha realizado una clasificación en
función de sus propios criterios. Esto ha llevado a
que, al igual que sucede con la definición, tampoco
exista un consenso en la clasificación de los tipos de
maltrato y/o negligencia.

Es preciso tener en cuenta que los diferentes tipos
de maltrato pueden encontrarse tanto en el ámbito
domiciliario como en el institucional (Hegland,
1992), y que es probable que estén presentes de
forma simultánea varios tipos de maltrato en la
misma persona. Por ejemplo, una persona mayor
puede estar siendo maltratada física y psicológica-
mente, al mismo tiempo, por un hijo alcohólico
(Adelman et al., 1998).
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nas mayores’ como una categoría que incluye todos
los tipos de maltrato o de comportamiento abusivo
hacia las personas mayores. Este maltrato puede ser
una acción u omisión, intencional o no intencional,
de uno o más tipos –físico, psicológico/emocional,
abuso sexual, económico, negligencia, abandono y
violación de los derechos–, y provoca un sufrimiento
innecesario, lesiones, dolor, pérdida o violación de
los derechos humanos, y una disminución en la cali-
dad de vida (Hudson, 1991). Que un comportamiento
sea etiquetado como abusivo, negligente o de explo-
tación podría depender de su frecuencia, duración,
intensidad, gravedad, consecuencias y contexto cul-
tural (Pérez, 2004).

En el cuadro 1, se muestran las características más
importantes de cada tipo de maltrato:

4. Factores de riesgo en el maltrato hacia
las personas mayores

Para detectar casos de maltrato, además de dispo-
ner de una definición consensuada sobre qué y cuá-
les son sus diferentes tipos, será necesario conocer
si existen características que pueden aumentar la
probabilidad del maltrato.

A pesar de que la gran mayoría de los familiares cui-
dan bien de sus parientes mayores, desafortunada-
mente, algunas personas mayores pueden estar con-
fiando su cuidado a personas que son totalmente
incapaces de cuidar de ellos. Buenas intenciones
pueden derivar en consecuencias negativas, por
ejemplo, el deseo de cuidar de una persona mayor
podría agobiar a un cuidador y al sistema familiar, y
dar, como resultado, un aumento de tensiones y pre-

Cuadro 1. Tipos de maltrato hacia las personas mayores

Tipo Definición Indicadores

Físico

Acción (golpear, abofetear, quemar, encerrar a una persona mayor,
uso inapropiado de medicación) llevada a cabo por otras
personas, o por uno mismo, que causa, como consecuencia, daño
o lesión física de forma intencional.

• Moratones, quemaduras, huesos fracturados o
rotos.

• Signos de haber sufrido restricciones de algún
tipo, como marcas de cuerdas.

• Hipotermia, niveles anormales de fármacos, dolor
al ser tocado.

Sexual

Cualquier contacto de carácter sexual (caricias orales, anales o
vaginales, además de violación, sodomía, obligarle a desnudarse
o a ver fotografías sexualmente explícitas) sin el consentimiento
de la persona mayor, ya sea porque ha sido forzada, no tiene la
capacidad para dar ese consentimiento, o porque ha sido llevado a
cabo a través de engaño. Algunos autores lo incluyen dentro del
maltrato físico; y otros lo consideran una categoría independiente.

• Moratones alrededor del pecho o del área genital.
• Enfermedades venéreas o infecciones genitales sin

explicación.
• Hemorragias vaginales o anales sin explicación.
• Ropa interior rasgada, manchada o con sangre.

Negligencia

Acto de omisión, fallo intencional (activo) o no (pasivo), en el
cumplimiento de las necesidades vitales para con una persona
mayor (higiene personal, por ejemplo), o en impedirle estar con la
gente con la que quiere estar, o darle ‘trato de silencio’ (no
hablarle). Puede ser física, psicológica, económica, etc.

• Úlceras por presión.
• Suciedad, olor a orina o heces.
• Vestido inadecuado.
• Malnutrición, deshidratación.
• Ignorar a la persona mayor.
• Aislar a la persona mayor.

Psicológico

Incluye agresión verbal, uso de amenazas, abuso emocional,
obligar a presenciar el maltrato infligido a otras personas,
provocar malestar psicológico, así como cualquier otro acto de
intimidación y humillación cometido sobre una persona mayor,
como las actitudes de discriminación por edad o la infantilización.

• Sentimiento de impotencia, indefensión y/o miedo
inexplicables.

• Dificultad para hablar abiertamente.
• Comportamiento inusual.
• Disgusto o agitación.

Económico

Robo, uso ilegal o inapropiado de las propiedades o recursos de
una persona mayor, u obligarle a cambiar el testamento, lo que da
como resultado un perjuicio para la persona mayor y un beneficio
para otra persona.

• Patrón irregular de gastos o retirada de dinero.
• Cambios repentinos en cuentas bancarias,

testamentos, etc.
• Firmas en cheques que no se parecen a la firma de

la persona mayor.
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sivas debido a la frustración y la fatiga (Kosberg,
1988). 

Debido a que, como se ha comentado anteriormen-
te, el maltrato a mayores es un problema extremada-
mente complejo, a continuación, se describen algu-
nos de los posibles factores de riesgo relacionados
con él (Wolf, 1998). Es importante tener en cuenta
que el maltrato a mayores no es la consecuencia de
un único factor, sino el resultado de la combinación
de factores personales, familiares, sociales y cultu-
rales (Kosberg, 1988; Schiamberg y Gans, 2000).
Estos factores pueden agruparse en función de si
están presentes en la persona mayor, en el respon-
sable del maltrato o en el contexto de la situación de
cuidado (Pérez-Rojo et al., en prensa; Pérez-Rojo, et
al., 2005). Algunos factores de riesgo están presen-
tes tanto en el ámbito comunitario como en el insti-
tucional. Aquí se expondrán únicamente los asocia-
dos al ámbito familiar, contexto en el que se produ-
ce el maltrato hacia las personas mayores con mayor
frecuencia.

En primer lugar, entre los factores de riesgo presen-
tes en la persona mayor cabe destacar el género,
aunque existen resultados contradictorios al respec-
to: unos señalan que ser mujer es un factor de ries-
go (Penhale, 1993), mientras que otros creen que lo
es ser hombre (Pillemer y Finkelhor, 1988). Otros
factores de riesgo serían la edad, de manera que, a
mayor edad, mayor riesgo (National Center on Elder
Abuse, 1998); el estado civil, siendo las personas
casadas las que presentarían más riesgo
(Schiamberg y Gans, 2000); determinados rasgos de
personalidad, como que la persona se culpe de la
situación (Quinn y Tomita, 1997; Schiamberg y Gans,
2000), que muestre lealtad excesiva hacia el respon-
sable del maltrato (Kosberg, 1988), o resignación
(Schiamberg y Gans, 2000); la presencia de compor-
tamientos provocadores y/o agresivos, presentes
especialmente en personas con demencia (Kosberg,
1988); el deterioro cognitivo –demencia, enferme-
dad de Alzhéimer– (Kosberg y Nahmiash, 1996); la
mala salud –aunque se han encontrado resultados
contradictorios con respecto a este factor, de mane-
ra que algunos estudios indican que las personas
mayores con buena salud pueden tener más proba-
bilidades de ser maltratadas, mientras otros han
encontrado lo contrario (Kosberg y Nahmiash,
1996)–; los problemas de comunicación (Kosberg,
1988); y la dependencia (física, económica, etc.)
–aunque también con respecto a este factor se han
encontrado resultados contradictorios (Pillemer y
Finkelhor, 1988; Kosberg, 1988; Glendenning, 1993),
y no puede asumirse una relación directa entre la
dependencia y el maltrato (Pillemer y Suitor, 1988),
como hacen algunos autores–.

En segundo lugar, entre los factores de riesgo pre-
sentes en el responsable del maltrato, cabe señalar

el género, siendo las mujeres las que, al asumir con
mayor frecuencia el cuidado de la persona mayor,
presentan mayor riesgo de infligir malos tratos
(Henderson et al., 2002; Kosberg, 1988). Otras
investigaciones señalan que el género está relacio-
nado con el tipo de maltrato (Pillemer y Wolf, 1986;
Penhale, 1993): los hombres serían más frecuente-
mente responsables del maltrato físico, mientras
que las mujeres lo serían de negligencia. También
son factores que han sido relacionados con la pro-
babilidad de maltrato hacia las personas mayores la
inexperiencia –falta de conocimientos y entrena-
miento adecuados– en el cuidado de una persona
mayor (Henderson et al., 2002); la presencia de tras-
tornos psicológicos –depresión, ansiedad, demen-
cia– (Quinn y Tomita, 1997); determinados factores
de personalidad, como que culpe a la persona
mayor de la situación, no tenga paciencia, o que no
comprenda sus necesidades– (Quinn y Tomita,
1997); el abuso de sustancias como el alcohol u
otras drogas (Godkin et al., 1989); la presencia de
sentimientos negativos, como la ira y la hostilidad,
como consecuencia de determinadas características
de la situación de cuidado (Adelman et al., 1998); el
estrés (Hudson, 1986); la sobrecarga; y la depen-
dencia económica de la persona mayor (Henderson
et al., 2002) 

Finalmente, entre los factores de riesgo presentes
en la situación de cuidado, se encuentran la canti-
dad de ayuda (formal e informal) recibida, siendo los
cuidadores que menos ayuda reciben los que pre-
sentan mayor riesgo de maltrato (Wolf y Pillemer,
1989; Kosberg y Nahmiash, 1996); la falta de contac-
tos informales y/o formales, es decir, el aislamiento
social, tanto en el cuidador (Kosberg, 1988;
Schiamberg y Gans, 2000) como en la persona
mayor (Homer y Gilleard, 1990); el desgaste de los
vínculos intergeneracionales; dificultades económi-
cas (Kosberg, 1988); que el cuidador y la persona
mayor vivan juntos (Kosberg, 1988); la calidad de la
relación entre el cuidador y la persona mayor –ante-
rior (Homer y Gilleard, 1990) y actual (Glendenning,
1993)–, siendo más probable el riesgo cuanto peor
es la calidad de la relación en ambos momentos; y
que la vivienda sea compartida por demasiadas per-
sonas, lo que provoca falta de espacio e intimidad
(Kosberg y Cairl, 1986).

Partiendo de todo lo anteriormente expuesto, se ha
realizado un estudio exploratorio sobre el riesgo
de maltrato a personas mayores por parte de sus
cuidadores familiares. Con él se pretende, por un
lado, conocer la existencia de factores de riesgo de
maltrato y/o negligencia a mayores y, por otro,
explorar la capacidad discriminativa de varios de
esos factores en el maltrato y/o la negligencia a
mayores, es decir, identificar qué características
permiten diferenciar entre cuidadores con riesgo
alto de maltrato y/o negligencia y cuidadores con
riesgo bajo.
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buena fiabilidad en poblaciones adultas, en gene-
ral, personas mayores y con cuidadores familiares
(Radloff, 1977; Radloff y Teri, 1986). Su consisten-
cia interna es moderada (α = 0,73). Se ha utilizado
un punto de corte de 16 (Radloff, 1977) para identi-
ficar a cuidadores con depresión. 

• Estrés asociado a la presencia de conductas provo-
cadoras y agresivas por parte del familiar que reci-
be los cuidados: se construyeron dos escalas
(rango de 0 a 16 y de 0 a 20, respectivamente) con
cinco opciones de respuesta, a partir de la selec-
ción de los ítems correspondientes de la subescala
MBCL-B del Inventario de Problemas de Memoria y
de Conducta –MBCL– (Zarit y Zarit, 1982, adaptado
al castellano por Izal y Montorio, 1994). Las res-
puestas van desde 0 (‘no me estresa nada’) a 4
(‘me estresa completamente’). Estas escalas pre-
sentan una baja consistencia interna (α = 0,49 y
0,54, respectivamente).

• Carga relacionada con el cuidado: evaluada a par-
tir de la Escala de Carga del Cuidador –The Burden
Interview– (Zarit et al., 1980; Zarit y Zarit, 1982).
Esta escala consta de 22 ítems que miden el
impacto de la situación de cuidado en la salud físi-
ca, la salud emocional y las actividades sociales
del cuidador, tal como éste lo percibe. El cuidador
responde sobre una escala de 5 puntos tipo Likert,
que describe en qué medida cada afirmación se
aplica a su caso. Las respuestas van desde 0
(‘nunca’) 4 (‘casi siempre’) [rango de 0 a 88]. Este
instrumento examina el grado de carga experimen-
tado a través del rol del cuidador, factor que se ha
identificado como fuertemente relacionado con la
institucionalización del paciente (Deimling y Bass,
1986; Gilhooly, 1984). Esta escala presenta una
adecuada consistencia interna (α = 0,88).

• Ira y hostilidad: la evaluación de estos sentimien-
tos se realizó a través del Inventario de Expresión
de Ira Estado-Rasgo –STAXI2, State-Trait Anger
Expresion Inventory 2 (Spielberger, 1999, adapta-
do al castellano por Miguel-Tobal et al., 2001)–,
compuesto por 49 ítems con cuatro opciones de
respuesta, desde 0 (‘casi nunca’) a 4 (‘casi siem-
pre’), distribuidos en seis escalas: ira-estado (15
ítems, rango de 0 a 45, α = 0,70), ira-rasgo (10
ítems, rango de 0 a 30, α = 0,71), expresión inter-
na de la ira (6 ítems, rango de 0 a 18, α = 0,62) y
expresión externa de la ira (6 ítems, rango de 0 a
18, α = 0,32), control interno de la ira (6 ítems,
rango de 0 a 18, α = 0,85), control externo de la ira
(6 ítems, rango de 0 a 18, α = 0,86) y un índice de
expresión de la ira que ofrece una medida general
de esta variable.

• Estrés asociado al estado funcional de la persona
cuidada: escala formada por 12 ítems selecciona-
dos de la escala MBCL-B (rango de 0 a 48) con

5. Método

5.1. Participantes

A través de diferentes centros de servicios sociales
de la Comunidad de Madrid, se reclutaron 45 cuida-
dores de familiares mayores con demencia (cfr. tabla
1). De la muestra de cuidadores, el 75,6% eran muje-
res, y el 24,4%, hombres, mientras que los familia-
res cuidados eran, en un 60%, mujeres, y, en un
40%, hombres. El 11,6% de los cuidadores estaban
solteros; el 81,4%, casados; el 2,3%, divorciados; 
y el 4,7%, viudos. La media de edad de los cuidado-
res era de 59,5 años (desviación típica de 14,7), la
media de tiempo cuidando era de 52,3 meses (des-
viación típica de 29,9) y la media de horas al día que
pasaban cuidando, de 11,1 (desviación típica de 8,9). 
En cuanto a la educación formal de los cuidadores,
la media era de 10 años. La persona cuidada era el
esposo o la esposa del cuidador en el 46,7% de los
casos; en el 44%, el padre o la madre; en el 6,7%, 
el suegro o suegra; y en el 2,2% de los casos,
ambos mantenían otro tipo de parentesco.

5.2. Variables e instrumentos

Se evaluaron las siguientes variables:

5.2.1. Variables sociodemográficas

Edad y género del cuidador y la persona mayor, nivel
educativo, estado civil.

5.2.2. Variable criterio

Riesgo de maltrato hacia las personas mayores por
parte de sus cuidadores, evaluada a través de la
Escala de Detección del Maltrato por parte del
Cuidador (Caregiver Abuse Screen –CASE–; Reis y
Nahmiash, 1995). Consta de ocho ítems con dos
opciones de respuesta (rango de 0 a 8) y se utiliza
para detectar el riesgo de maltrato físico, psicosocial
o negligencia hacia las personas mayores por parte
de sus cuidadores. Esta escala presenta una mode-
rada consistencia interna (α = 0,75).

5.2.3. Variables de resultado

A) Variables relacionadas con el cuidador

• Sintomatología depresiva: evaluada a través de la
Escala de Depresión CES-D – The Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale (Radloff,
1977). Esta escala se compone de 20 ítems (rango
de 0 a 60) con cuatro opciones de respuesta. Las
respuestas van desde 0 (‘raramente o nunca’) a 4
(‘todo el tiempo’). Cada uno de los ítems evalúa si
se han experimentado síntomas depresivos duran-
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cinco opciones de respuesta del Inventario de
Problemas de Memoria y de Conducta –MBCL–
(Zarit y Zarit, 1982, adaptado al castellano por Izal
y Montorio, 1994). Las respuestas van desde 0 (‘no
me estresa nada’) a 4 (‘me estresa completamen-
te’). Esta escala hace referencia al nivel de estrés
mostrado por un cuidador en función del nivel de
dependencia de la persona mayor en actividades
de la vida diaria básicas e instrumentales. Esta
escala presenta una moderada consistencia inter-
na (α = 0,72).

B) Variables relacionadas con la persona mayor

• Frecuencia de conductas provocadoras: se mide
mediante 4 ítems (rango de 0 a 16), con cinco
opciones de respuesta, a partir de la selección de
los ítems correspondientes de la subescala MBCL-
A del Inventario de Problemas de Memoria y de
Conducta –MBCL– (Zarit y Zarit, 1982, adaptado al
castellano por Izal y Montorio, 1994). Las respues-
tas van desde 0 (‘nunca ocurre’) a 4 (‘ocurre siem-
pre’). Esta escala presenta una baja consistencia
interna (α = 0,47).

• Frecuencia de conductas agresivas: se mide
mediante 5 ítems (rango de 0 a 20), con cinco
opciones de respuesta, a partir de la selección de
los ítems correspondientes de la subescala MBCL-
A del Inventario de Problemas de Memoria y de
Conducta –MBCL– (Zarit y Zarit, 1982, adaptado al
castellano por Izal y Montorio, 1994). Las respues-
tas van desde 0 (‘nunca ocurre’) a 4 (‘ocurre siem-
pre’). Esta escala presenta una baja consistencia
interna (α = 0,66).

• Estado funcional: escala elaborada a partir de la
selección de 12 ítems (rango de 0 a 48), con cinco
opciones de respuesta, desde 0 (‘nunca ocurre’) a
4 (‘ocurre siempre’), de la subescala MBCL-A del
Inventario de Problemas de Memoria y de
Conducta –MBCL– (Zarit y Zarit, 1982, adaptado al
castellano por Izal y Montorio, 1994). Con ella se
mide el nivel de dependencia de la persona mayor
en actividades de la vida diaria básicas e instru-
mentales. Esta escala presenta una adecuada con-
sistencia interna (α = 0,95).

C) Variables relacionadas con el contexto de la 
situación

• Cantidad de ayuda formal e informal recibida
(rango 0-4). Se preguntaba a los cuidadores si
recibían o no cuatro tipos de ayudas: ayuda por
parte de miembros de la familia que viven en su
mismo domicilio, de otros familiares o amigos, de
alguna institución (por ejemplo, un centro de día),
o ayuda privada (por ejemplo, una enfermera).

• Calidad de la relación actual y anterior entre el cui-
dador y la persona cuidada: medida, cada una de
ellas, a través de una escala tipo Likert con 5
opciones de respuesta (rango 0-4). Las respuestas
van desde 0 (‘muy mala’) a 4 (‘muy buena’).

• Horas diarias dedicadas al cuidado.

• Tiempo que lleva cuidando el cuidador (en meses).

5.3. Procedimiento

A través de un listado provisional proporcionado por
los centros de servicios sociales a los que se solicitó
su colaboración, se procedió a contactar por teléfo-
no con los cuidadores y citar a aquellos que estuvie-
ran dispuestos a participar en la investigación, para
realizar una entrevista en las dependencias de
dichos centros. Los entrevistadores fueron psicólo-
gos con experiencia previa en evaluación psicológica
de personas mayores, entrenados específicamente
para la administración del protocolo de evaluación.
En primer lugar, se garantizaba a los participantes la
confidencialidad de los datos. Las entrevistas se
aplicaron en formato de entrevista individualizada
estandarizada, en una sola sesión, cuya duración
osciló entre una hora y hora y media. Se utilizaron
tarjetas de respuesta en las que se presentaban de
forma impresa las opciones de respuesta posibles a
cada una de las preguntas con el objetivo, por un
lado, de facilitar la comprensión de las preguntas y,
por otro, de evitar una posible inducción de las res-
puestas por parte de los evaluadores.

5.4. Análisis estadístico

Con el objeto de analizar la existencia de una rela-
ción entre diferentes variables pertenecientes a la
persona mayor, al cuidador y al contexto de la situa-
ción, y el riesgo de maltrato, la muestra se dividió en
dos grupos. La pertenencia a cada uno de ellos se
determinó mediante la puntuación obtenida por los
cuidadores en la Escala de Detección de Maltrato por
parte del Cuidador (CASE): cuando alguien obtenía
una puntuación igual o superior a 4, se le asignaba
al grupo de cuidadores con riesgo alto de maltrato
hacia las personas mayores; en caso contrario, se le
consideraba cuidador con bajo riesgo de maltrato
hacia las personas mayores (puntuación menor a 4)
(Reis y Nahmiash, 1995). Se encontró que un 60% de
la muestra presentaba riesgo de maltrato elevado.

En primer lugar, se realizó un análisis de t de
Student para dos muestras independientes, con el
fin de comparar qué variables diferenciaban signifi-
cativamente entre los dos grupos de cuidadores
(grupo con alto riesgo de maltrato y grupo con ries-
go bajo). Posteriormente, se pretendía conocer cuál
era la mejor función discriminante entre los cuidado-
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res con alto o bajo riesgo de maltrato y, adicional-
mente, el peso relativo de cada factor. Para ello, se
realizó un análisis discriminante, utilizando el méto-
do de introducir las variables independientes juntas
con las variables que anteriormente resultaron signi-
ficativas en el análisis t de Student.

6. Resultados

Para la descripción de la muestra, se han utilizado
técnicas de análisis descriptivos de los datos:
media, desviación típica y rango (cfr. tablas 1, 2, 
3 y 4).
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Tabla 2. Calidad de la relación anterior al cuidado entre el
cuidador y el familiar mayor (%)

Relación anterior N %

Mala 3 6,7

Regular 5 11,1

Buena 27 60,0

Muy buena 10 22,2

Total 45 100,0

Tabla 3. Calidad de la relación actual entre el cuidador y el
familiar mayor (%)

Relación actual N %

Mala 1 2,2

Regular 10 22,2

Buena 22 48,9

Muy buena 12 26,7

Total 45 100,0

Tabla 4. Ayuda formal e informal que recibe el cuidador (%)

Ayuda recibida N %

Ninguna 2 4,4

Familiares que viven en el mismo domicilio 
que el cuidador 9 20,0

Otros familiares, amigos 22 48,9

Institución 11 24,4

Privada 1 2,2

Total 45 100,0

No se encontraron diferencias significativas entre
el grupo de cuidadores con riesgo alto de maltrato
y el grupo de cuidadores con riesgo bajo de maltra-
to en ninguna de las variables sociodemográficas
analizadas.

En la tabla 5, se muestran los resultados del análisis
t de Student entre la variable criterio (riesgo alto o
bajo de maltrato) y las variables de resultado.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos (media, desviación típica y rango) pertenecientes a la variable criterio, a las variables de
resultado y a las variables sociodemográficas

Variables Media D.T. Rango
Variables criterio Riesgo de maltrato 4,2 2,4 0-8
CUIDADOR

Sociodemográficas Edad 59,5 14,7 28-84
Nivel educativo 10,0 4,9 2-20

De resultado Depresión 20,9 11,7 2-48
Estrés asociado a conductas provocadoras 2,7 3,1 0-11
Estrés asociado a conductas agresivas 3,9 3,9 0-12
Carga percibida 30,4 15,5 0-63
Ira-rasgo 8,3 4,4 2-22
Ira-estado 0,6 1,4 0-7
Expresión externa de la ira 4,4 2,4 0-10
Expresión interna de la ira 7,3 3,9 0-16
Control externo de la ira 11,3 4,6 3-18
Control interno de la ira 7,8 4,9 0-18
Índice general de expresión de la ira -7,2 9,6 -31-13
Estrés asociado a la dependencia de la persona cuidada 7,0 6,1 0-20

PERSONA MAYOR
Sociodemográficas Edad 76,7 8,7 55-93
De resultado Frecuencia de conductas provocadoras 2,2 2,6 0-10

Frecuencia de conductas agresivas 4,2 3,9 0-13
Estado funcional 27,6 17,1 0-48

SITUACIÓN DE CUIDADO Tiempo cuidando (meses) 52,3 29,9 12-144
Horas/día cuidando 11,1 8,9 1-24

D.T.: desviación típica.
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Como se puede apreciar, el grupo de cuidadores con
riesgo alto de maltrato presenta mayor sintomatolo-
gía depresiva (t = -2,6; p < 0,05), mayor estrés aso-
ciado a la dependencia de la persona cuidada en las
actividades de la vida diaria básicas e instrumenta-
les (t = -2,2; p < 0,05), mayor frecuencia de conduc-
tas agresivas y provocadoras por parte de la persona
cuidada (t = -4,0; t = -3,0; p < 0,01, respectivamen-
te), mayor estrés asociado a la presencia de conduc-
tas agresivas y provocadoras por parte de la persona
cuidada (t = -3,4; t = -3,2; p < 0,01, respectivamen-
te), mayor carga relacionada con el cuidado (t = -4,2; 
p < 0,01), mayor expresión interna de la ira (t = -2,1;
p < 0,05) y menor recepción de ayuda (formal e infor-
mal) (t = 2,6; p < 0,05) que las personas que presen-
tan un riesgo bajo de maltrato.

Una vez conocidas qué variables, de todas las anali-
zadas, diferían significativamente entre el grupo de
cuidadores que presentaba riesgo alto de maltrato y
el grupo con riesgo bajo, se realizó un análisis dis-
criminante, introduciendo todas las variables inde-
pendientes con el fin de analizar el peso relativo de
cada una de ellas. Concretamente, las variables que
se introdujeron en el análisis discriminante fueron:
depresión, estrés asociado a conductas agresivas,
estrés asociado a conductas provocadoras, carga
percibida, expresión interna de la ira, estrés asocia-
do a la dependencia de la persona cuidada, frecuen-
cia de conductas provocadoras, frecuencia de con-
ductas agresivas y cantidad de ayuda recibida. 

El análisis discriminante revela una correlación
canónica de 0,767, equivalente a una lambda de
Wilks de 0,412 (λ2 = 33,23; p ≤ 0,01). La alta correla-
ción canónica (0,767) indica que las variables discri-
minantes permiten diferenciar entre los dos grupos.

En la tabla 6, se muestran los coeficientes estandari-
zados de las funciones discriminantes canónicas y la
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matriz de estructura, respectivamente. Los resulta-
dos del análisis discriminante indican que la carga
percibida y la frecuencia de conductas agresivas son
los mejores predictores del riesgo de maltrato.

Tabla 6. Matriz de estructura y coeficientes estandarizados
de las funciones discriminantes canónicas

Variables Función* Función**

Carga asociada al cuidado 0,557 0,737

Frecuencia de conductas agresivas 0,466 0,392

Estrés asociado a la presencia de 

conductas provocadoras 0,418 0,797

Estrés asociado a la presencia de 

conductas agresivas 0,410 -0,247

Frecuencia de conductas provocadoras 0,388 -0,337

Cantidad de ayuda recibida 

(formal e informal) -0,343 -0,527

Depresión 0,335 -0,521

Estrés asociado a la dependencia de la 

persona cuidada 0,300 0,373

Expresión interna de la ira 0,297 0,630

* Matriz de estructura. Variables ordenadas por el tamaño de la
correlación con la función.
** Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes
canónicas.

Las funciones en los centroides de los grupos fueron
0,971 para el grupo de cuidadores con riesgo alto y
-1,402 para el grupo de cuidadores que presentaba
riesgo bajo de maltrato, de manera que, si se dispu-
siese de las puntuaciones de un determinado sujeto
en las variables incluidas en el análisis discriminan-
te, se podría predecir en qué grupo estaría en fun-
ción de lo próxima que su función discriminante se
encontrase de las funciones en los centroides de los
dos grupos.

Tabla 5. Comparaciones de medias en las variables de resultado según el riesgo de maltrato (t de Student)
Variables Riesgo alto Riesgo bajo t

Media D.T. Media D.T.
Cuidador Depresión 24,3 9,8 15,7 12,8 -2,6**

Estrés asociado a conductas provocadoras 3,9 3,4 1,1 1,6 -3,2*
Estrés asociado a conductas agresivas 5,3 4,0 1,9 2,6 -3,4*
Carga percibida 37,2 13,3 20,2 12,9 -4,2*
Ira-rasgo 7,9 3,9 8,5 4,8 -0,5
Ira-estado 0,7 1,7 0,4 1,0 -0,6
Expresión externa de la ira 4,8 2,6 3,8 1,8 -1,6
Expresión interna de la ira 8,2 3,5 5,8 4,2 -2,1*
Control externo de la ira 10,6 4,6 12,4 4,5 1,3
Control interno de la ira 8,0 4,6 7,3 5,4 -0,5
Índice general de expresión de la ira -5,2 9,0 -10,1 10,0 -1,7
Estrés asociado a la dependencia de la persona cuidada 8,6 5,9 4,7 5,7 -2,2**

Persona mayor Frecuencia de conductas provocadoras 3,1 2,7 0,9 1,7 -3,0*
Frecuencia de conductas agresivas 5,7 4,1 1,9 2,1 -4,0*
Estado funcional 27,3 15,9 28,1 19,2 0,1

Situación de cuidado Cantidad de ayuda recibida 1,7 0,8 2,4 0,8 2,6**
Calidad de la relación anterior 2,9 0,8 3,1 0,7 0,9
Calidad de la relación actual 2,9 0,8 3,2 0,7 1,2

D.T.: desviación típica.
* p < 0,05. ** p < 0,01.
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los resultados observados en la literatura revisada,
al igual que en el caso del género, también son con-
tradictorios (Glendenning, 1993). Entre los factores
de riesgo que pueden estar presentes en el cuida-
dor, en este estudio no se ha encontrado relación
alguna entre el género del cuidador y el riesgo de
maltrato (Kosberg, 1988). Finalmente, si considera-
mos los factores presentes en la situación de cuida-
do, no se ha encontrado relación entre el riesgo de
maltrato y el que persona mayor y cuidador convivan
en el mismo domicilio (Kosberg, 1988), así como
tampoco entre riesgo de maltrato y calidad de la
relación anterior (Homer y Gilleard, 1990) o actual
entre ambos.

Una vez analizada la existencia de la relación entre
el riesgo de maltrato y diversas características, se
pretendía comprobar cuál era el peso de estos facto-
res de riesgo que permitían diferenciar entre un
grupo de cuidadores con riesgo alto de maltrato y
uno con riesgo bajo (Reis y Nahmiash, 1995). Los
resultados del presente estudio con respecto a este
objetivo indican que las variables que mejor discri-
minan el riesgo de maltrato fueron la carga percibi-
da por el cuidador con respecto a la situación de cui-
dado y la frecuencia de conductas agresivas exhibi-
das por la persona cuidada, ambas mencionadas
con mucha frecuencia en la literatura.

No obstante, es importante tener en cuenta que, con
estos resultados, no se pretende expresar que el
resto de las variables no sean importantes, ya que,
como se ha señalado, el maltrato hacia personas
mayores no es la consecuencia de un único factor,
sino el resultado de la combinación entre factores
de diversa índole (Kosberg, 1988; Schiamberg y
Gans, 2000). En el caso de este estudio y con la
muestra analizada, estos resultados podrían ser uti-
lizados para el desarrollo de programas de interven-
ción que hiciesen hincapié en aquellos factores con
más peso en su relación con el riesgo de maltrato.

En definitiva, a través de los resultados de este estu-
dio se puede concluir, en primer lugar, que se ha
podido comprobar la asociación entre el riesgo de
maltrato a mayores por parte de sus cuidadores
informales y diferentes factores característicos del
cuidador informal (estrés asociado a la presencia de
conductas agresivas o provocadoras por parte de la
persona cuidada, estrés asociado a la dependencia
de la persona mayor en actividades de la vida diaria,
depresión, estrés percibido, carga asociada al cuida-
do, expresión interna de la ira), de la persona cuida-
da (frecuencia de conductas agresivas y provocado-
ras) y del contexto de la situación (ayuda formal e
informal recibida).

En segundo lugar, el conjunto de las variables inclui-
das en el análisis discriminante clasifica correcta-
mente a la mayor parte de los cuidadores informa-
les, concretamente a un 90,9% de los casos, siendo
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nante clasifica correctamente al 90,9% de la muestra.

Tabla 7. Casos clasificados correctamente (%)

Riesgo de maltrato Grupo de pertenencia pronosticado

Riesgo bajo Riesgo alto Total

Original Bajo 88,9 11,1 100,0

Original Alto 7,7 92,3 100,0

7. Discusión

Diversas investigaciones realizadas sobre el maltra-
to y/o negligencia hacia las personas mayores por
parte de sus cuidadores familiares han señalado la
existencia de diferentes factores de riesgo cuya pre-
sencia aumenta la probabilidad del maltrato. Debido
a esto, los objetivos planteados en este trabajo
eran, por un lado, comprobar la existencia de rela-
ción entre el riesgo de maltrato y diferentes varia-
bles referidas al cuidador, a la persona mayor y al
contexto de la situación, con las que, según la litera-
tura revisada, se encuentran relacionadas.

En este estudio, se ha encontrado una relación entre
el riesgo de maltrato hacia las personas mayores y
determinadas variables presentes en el cuidador,
como la carga asociada al cuidado (Gordon y Brill,
2001), la depresión (Schiamberg y Gans, 2000), la
expresión interna de la ira (Adelman et al., 1998) y el
estrés (Henderson et al., 2002) asociado a conduc-
tas agresivas y provocadoras exhibidas por la perso-
na cuidada. También se ha encontrado que algunas
características la persona mayor están asociadas al
riesgo de maltrato, como la frecuencia de conductas
agresivas y provocadoras (Lachs y Pillemer, 1995).
Por último, variables de la situación de cuidado,
como la cantidad de ayuda formal e informal recibi-
da (Schiamberg y Gans, 2000) también se relacio-
nan con el riesgo de maltrato.

A diferencia de estos resultados, coherentes con la
literatura revisada, otros factores de riesgo que han
sido habitualmente relacionados con el maltrato a
mayores por parte de sus cuidadores familiares no
actúan como tales en este estudio. Concretamente,
no se encuentra relación entre el riesgo de maltrato
hacia personas mayores y algunas características de
la propia persona mayor, por ejemplo, el género,
aunque también es cierto que, con respecto a esta
variable, existen resultados contradictorios: mien-
tras algunos estudios señalan que ser mujer es un
factor de riesgo (Penhale, 1993), en otros lo es ser
hombre (Pillemer y Finkelhor, 1988). Tampoco se
encontró como factor de riesgo la edad (National
Center on Elder Abuse, 1998), el estado civil
(Schiamberg y Gans, 2000) ni la dependencia en la
persona mayor. Con respecto a esta última variable,
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las variables que más contribuyen a diferenciar
entre los grupos de riesgo alto y bajo de maltrato la
carga asociada al cuidado (variable propia del cuida-
dor) y la frecuencia de conductas agresivas por parte
de la persona cuidada (variable propia de la persona
cuidada). La prueba utilizada para evaluar el riesgo
de maltrato, la Escala de Detección del Maltrato por
parte del Cuidador, es más sensible que específica
(mayor capacidad para detectar lo que pretende
detectar). Este dato es muy importante si tenemos
en cuenta que la escala con la que se evaluó el ries-
go de maltrato es una prueba de filtrado (screening),
de forma que, con su aplicación, se detectan tanto
casos reales de riesgo alto como casos de riesgo
bajo, que clasifica como riesgo alto, los cuales se
verificarán tras la administración de una evaluación
posterior más pormenorizada. El análisis discrimi-
nante permite, en definitiva, que, ante la puntuación
obtenida por una persona, se pueda obtener la fun-
ción discriminante y clasificarla dentro del grupo de
cuidadores con riesgo alto o bajo de maltrato.

De todas formas, los resultados obtenidos en este
estudio deben ser tomados como datos explorato-
rios, necesitados de un análisis en mayor profundi-
dad, pues presentan una serie de limitaciones. En
primer lugar, la muestra de este estudio es bastante
reducida. En segundo lugar, el estudio debería ser
complementado con investigaciones realizadas con
cuidadores identificados como responsables de mal-
trato, de manera que fuese posible verificar la
influencia de las variables aquí analizadas en la ocu-
rrencia del maltrato y/o la negligencia hacia perso-
nas mayores. Por último, sería recomendable su
replicación con una muestra de cuidadores familia-
res de personas mayores sin demencia, pero con
otro tipo de dependencia (por ejemplo, con deficien-
cia visual), para comprobar si están presenten los
mismos factores y si éstos presentan el mismo peso
o importancia que en esta investigación.
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