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O R I G I N A L E S

RESUMEN

OBJETIVOS: Explorar los factores de riesgo no biológicos para las

demencias, plantear probables perfiles de riesgo para la

enfermedad de Alzheimer y sugerir elementos para un posible

desarrollo de intervenciones preventivas. 

METODOLOGÍA: Se administró un cuestionario sobre aconteci-

mientos vitales y factores de personalidad, elaborado específica-

mente, a un grupo de enfermos (108 personas con demencia) y

un grupo control (49 personas mayores sin demencia), identifican-

do las diferencias significativas con un nivel alfa de 0,05 para to-

das las pruebas estadísticas.

RESULTADOS: Como probables factores de riesgo para la

enfermedad de Alzheimer cabe señalar los siguientes: a) aspectos

psíquicos (mayor número de trastornos psíquicos familiares graves

y mayor respuesta psicosomática personal); b) aspectos familiares

(mayor número de muertes precoces del padre); c) educación y

trabajo (menor nivel educativo y menor cualificación en el

trabajo); d) acontecimientos vitales  (mayor problemática familiar),

y e) factores de personalidad según el criterio de los cinco

factores: energía (imitación, evitación, dependencia general y de

relación), afabilidad (introversión), tesón, estabilidad emocional

(afectación y pesimismo), apertura mental (indiferencia y rigidez).

CONCLUSIONES: Destacar la relevancia del porcentaje de muertes

precoces del padre y el déficit de personalidad en el factor I

(energía): imitación, evitación y dependencia. Como posibles

medidas de prevención se sugieren intervenciones que potencien

la autonomía personal, la capacidad de afrontamiento y la

relación social.
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Psychosocial risk factors and premorbid personality
in patients with dementia: a case-control study

ABSTRACT

OBJECTIVES: To explore non-biological risk factors for dementias,

suggest probable risk profiles for Alzheimer‘s disease and to pro-

pose elements for the possible development of preventive interven-

tions.

METHODOLOGY: A dementia group (108 patients) and a control

group (49 elderly individuals without dementia) were empirically

compared. A specifically-designed questionnaire on life events and

personality factors was administered. Significant differences were

identified. An alpha value of 0.05 was used for all statistical tests.

RESULTS: The following elements were identified as probable risk

factors for Alzheimer’s disease: a) psychiatric aspects: serious psy-

chiatric disorders in family members and strong psychosomatic

response; b) family aspects: early death of father; c) education

and work: low level of schooling and low-skilled work; d) life

events: family problems; e) personality factors according to the

Big Five Questionnaire: energy (imitation, avoidance, general de-

pendence and relation dependence), agreeableness (introversion),

tenacity, emotional stability (affect and pessimism), and openness

(nonchalance and inflexibility). 

CONCLUSIONS: The most relevant finding was the high incidence

of early paternal death and personality deficits in factor I

(energy): imitation, avoidance, dependence. As possible preventi-

ve measures, we suggest interventions to promote personal auto-

nomy, the ability to cope, and relations with others.
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Psychosocial 

INTRODUCCIÓN

Antecedentes y objetivos generales

La investigación presentada1 tiene como objeto de es-

tudio los factores psicosociales y de personalidad que

presentan un alto grado de correlación con las demen-

cias.
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La motivación del estudio se produjo en el contexto de

las entrevistas realizadas a familiares cuidadores de en-

fermos de Alzheimer, con los cuales el autor desarrollaba

una tarea de apoyo educativo y emocional2. Algunos fa-

miliares insistían en que algo de lo que les sucedía a los

pacientes en la actualidad había estado presente en ellos

mucho antes de que desarrollasen la enfermedad. Se re-

ferían a un modo de comportarse, consustancial a ellos

mismos y que parecía haber estado latente en etapas an-

teriores; a veces se referían también a un determinado

acontecimiento vital como factor desencadenante.

El propósito inicial era, por tanto, conocer si podía justi-

ficarse la existencia de factores de riesgo no biológicos,

tal como señalaban algunos familiares. La revisión de los

estudios previos sobre el tema confirmó al autor en la ta-

rea de analizar otros factores englobados en el término

genérico de factores medioambientales3,4. El propósito

último tendría relación con el posible desarrollo de técni-

cas de intervención y políticas de salud pública con la po-

blación de riesgo, cuyo objetivo sería la prevención de las

demencias para los colectivos específicos.

Investigaciones previas sobre los factores de riesgo
en las demencias

Los estudios sobre los factores de riesgo en demencia

se han concentrado de forma mayoritaria en el ámbito

biológico. Aquellos que merecen un mayor consenso son:

la edad creciente, la historia familiar de demencia, la pre-

sencia del síndrome de Down en los antecedentes fami-

liares y, más recientemente, el genotipo Apo-E45.

Por otra parte, se han ido incrementando también los es-

tudios sobre los factores psicosociales y de personalidad,

aunque sin llegar a conclusiones aceptadas globalmente.

En la revisión de los estudios realizados6, algunos autores

señalaban determinados factores de riesgo psicosociales

para la enfermedad de Alzheimer: bajo nivel socioeconómi-

co7, menor nivel educativo8,9, menor grado de actividad y

relación social10-14 y presencia de acontecimientos vitales

negativos previos al desarrollo de la enfermedad15,16.

Otros señalaban específicamente rasgos de personali-

dad premórbidos. En la Universidad de Lund17 se consta-

taba que respecto a los conceptos de validez (autocon-

fianza-inseguridad) y solidez (firmeza-sugestibilidad),

aquellas personas que se desviaban de la media tenían

más riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer. En

la Universidad de Friburgo18 se encontraron rasgos del ti-

po tendencia a la evitación-sumisión, a depender y pedir

permiso a otros en decisiones importantes y unas rela-

ciones sociales restringidas. En la Clínica Mayo19 se evi-

denció la presencia de rasgos de introversión y pesimis-

mo en la personalidad premórbida. Desde la Universidad

de Viena20 se señalaba que no tener un estilo de trabajo

activo y la vida con un cónyuge dominante serían facto-

res de riesgo para la enfermedad de Alzheimer. Reciente-

mente, el estudio de las «Monjas»21 llegaba a la conclu-

sión de que las emociones positivas y el optimismo ante

la vida eran factores que protegían del Alzheimer.

Planteamiento, hipótesis y objetivos específicos

El estudio contemplaba la investigación sobre la pre-

sencia de los factores de riesgo en un grupo de enfermos

con demencia y el contraste con un grupo control forma-

do por personas sin demencia. Debemos señalar que un

primer problema era la imposibilidad de obtener informa-

ción de forma directa de los enfermos, por lo cual tuvo

que recurrirse a los familiares más próximos. Los estu-

dios sobre la fiabilidad de la información de los familiares

consideraban que ésta era fiable y básicamente concor-

dante con la ofrecida por otras personas, con un cierto

sesgo para la temática de la depresión22-25.

El planteamiento del problema partía de una hipótesis

previa sobre la posibilidad de que ciertos aspectos psico-

sociales y de personalidad actuasen como factores de

riesgo y fueran detectables antes del inicio de la enferme-

dad. La concepción de estos factores no sería de tipo

etiológico, sino de predisposición a la enfermedad. De

una forma más específica, la hipótesis contemplaba la

posibilidad de encontrar ciertas deficiencias en el ámbito

familiar y personal.

Los objetivos específicos fueron:

1. Contrastar los resultados de una muestra de perso-

nas con demencia con los obtenidos en otras investiga-

ciones sobre diversos factores de riesgo: acontecimientos

vitales negativos, bajo nivel educativo, ocupación laboral

poco cualificada, escaso grado de relación social o facto-

res de personalidad, como introversión, evitación, sumi-

sión y pesimismo.

2. Detectar nuevos factores, especialmente en el ámbi-

to de la historia familiar y personal: presencia de trastor-

nos psíquicos y/o psicosomáticos familiares y personales,

ambiente familiar problemático, rasgos dominantes en el

carácter de los padres, muerte precoz de los padres y

ampliación de los factores de personalidad premórbida

de las personas con demencia (dependencia, falta de cri-

terio propio, rigidez, poco interés hacia los temas exter-

nos a la familia, afectación, irritabilidad, etc.).

3. Contribuir a la definición de los perfiles de riesgo psi-

cosocial para las demencias, especialmente para la en-

fermedad de Alzheimer.

4. Identificar elementos sobre los cuales pudieran de-

sarrollarse posibles intervenciones de prevención.

METODOLOGÍA

El estudio puede concebirse como una investigación

empírica, en parte de carácter clínico y en parte epide-
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miológico, basada en el contraste entre un grupo de en-

fermos y otro de control, a los cuales se les administró un

mismo cuestionario sobre aspectos psicosociales y de

personalidad, analizando estadísticamente las diferencias

de los resultados.

Participantes

El grupo de enfermos estaba formado por 108 perso-

nas diagnosticadas de demencia por los servicios sanita-

rios especializados. El grupo control estaba formado por

49 personas mayores sin demencia, valorados respecto a

la ausencia de déficit cognitivos relevantes según el crite-

rio del investigador. La procedencia y la tipología de los

participantes figuran en la tabla 1.

En relación con la disimetría del tamaño del grupo de

enfermos y el grupo control, cabe subrayar la dificultad

para la captación aleatoria de los sujetos control; por tan-

to, debido a razones clínicas, su acceso a ellos fue muy

difícil y costoso. No obstante, hay que señalar que el ta-

maño del grupo control era superior a 30, lo cual fue con-

siderado como una aproximación bastante buena a la

distribución normal26-28. Por otra parte, debemos consta-

tar que en uno de los parámetros contrastados con el to-

tal de la población, la proporción de muertes precoces

del padre antes de los 20 años de edad del sujeto, la tasa

del grupo control fue del 16,3% y se comportó de forma

parecida a la tasa estimada para la población normal es-

pañola29 del 15,3%, con una diferencia no significativa 

(z = 0,18; p < 0,05).

La inclusión de familiares cuidadores en el grupo con-

trol (25 participantes; 51% de los controles), a pesar de

los posibles sesgos subjetivos respecto de los cuales se

arbitró un procedimiento para controlarlos, tenía la venta-

ja de proporcionar una mayor homogeneidad entre los

enfermos y los controles. Esta inclusión hacía posible

también la constitución de éstos como un subgrupo de

matrimonios, que permitiría contrastar los resultados de

los estudios que señalaban una personalidad del cónyu-

ge sano más dominante respecto al cónyuge enfermo.

Se ejerció para los dos grupos un control sobre algu-

nas variables (diagnóstico, edad y sexo), cuyos datos fi-

guran en la tabla 2.

Respecto al diagnóstico, en el grupo de enfermos se ob-

tuvo de todos ellos una certificación médica de los servi-

cios sanitarios, donde constaba el tipo de demencia y otros

datos diagnósticos como la Escala de Deterioro Global

(GDS) de Reisberg30; en los controles, una entrevista clíni-

ca y un conocimiento a lo largo de un mínimo de 3 meses

por parte del investigador verificó la situación de personas

neurológicamente sanas, sin déficit cognitivos importantes.

En relación con la edad, había una diferencia significativa

(–1,90) en el momento del examen respecto al inicio de la

demencia en los enfermos. Es decir, los sujetos del grupo

control eran de mayor edad (más de 2,66 años de media).

En cuanto al sexo, los grupos no diferían significativa-

mente (± 0,22).

Grupos de enfermos n % Grupos control n %

Participantes

Diagnóstico de demenciaa 108 100,0 Sin demencia 49 100,0

Tipologías

Total demencia 108 100,0 Total control 49 100,0
Total Alzheimer 85 78,7 Familiares enfermos 25 51,0
Demencia mixta-vascular 17 15,7 Sin familiares enfermos 24 49,0
Otras demencias 6 5,6

Procedenciab

BCN: Alzh. Cat./Fundación ACE 32 29,6 BCN: Alzh. Cat. / F. ACE 11 22,4
BCN: Memoria C. Elizalde 24 49,9

Baix Llobregat: AFA 76 70,4 Baix Llobregat: AFA 14 28,6

TABLA 1. Distribución de los participantes: número, tipologías y procedencia

a Instituciones sanitarias de diagnóstico: Hospital de Bellvitge (28,7%), Fundación ACE (25,9%), CAP II de Cornellá (7,4%), Hospital Clínico
(4,6%), otros (33,4%).

b BCN: Barcelona ciudad; Alzh. Cat. (Alzheimer Catalunya): asociación de familiares y profesionales; AFA Baix Llobregat: asociación de
familiares, comarca del Baix Llobregat; C. Elizalde: Centro Cívico, Ayuntamiento de Barcelona. 
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Además del contraste general que se realizó entre el

grupo de enfermos y el grupo control para todos los facto-

res, para algunos de éstos (muerte del padre y factores

de personalidad) se realizaron también contrastes en ám-

bitos más específicos: matrimonios, edad de inicio (< 70

años, ≥ 70 años), nivel educativo (analfabetos, estudios

primarios, secundarios/universitarios) y área territorial

(Barcelona, Baix Llobregat). En cada ámbito específico se

realizaron también los contrastes según las tipologías se-

ñaladas en el ámbito 1 (general). Los datos numéricos de

los diferentes grupos y ámbitos se recogen en la tabla 3.

Material 

El material básico en la investigación fue el cuestiona-

rio confeccionado de forma expresa para la recogida de

datos. Las entrevistas previas desarrolladas durante los

años 1992-1996, con los familiares de los enfermos de

Alzheimer, permitieron plasmar aquellos conceptos que

aparecían más relevantes en la vida de los enfermos an-

tes de contraer la enfermedad, añadiéndose también

aquellos factores de riesgo reseñados en las investiga-

ciones publicadas. La elaboración de un cuestionario per-

mitía unificar en un solo documento todas las observacio-

nes que se quería realizar. Previamente, se realizaron 10

ensayos para comprobar su operatividad y validez, al

contrastar la información obtenida con dos familiares y su

fiabilidad; se realizaron los mismos exámenes con dos

entrevistadores, siendo los resultados satisfactorios.

Se procuró que el cuestionario fuese una entrevista lo

más estructurada posible con el objetivo de recoger todos

los datos y, al mismo tiempo, minimizar la posibilidad de

los sesgos subjetivos. En todos los ítems, las posibles

respuestas estaban predeterminadas mediante casillas,

aunque también se incluía la posibilidad de recoger otras,

o bien observaciones que permitan su clarificación. En

otros ítems la respuesta era abierta, cuando había que

determinar las edades, la clase de acontecimientos vita-

les, la clase de trabajo, el tipo de estudios, etc., ya que la

variabilidad era demasiado grande como para permitir

una codificación previa. Finalmente, en otros ítems (p. ej.,

en los factores de personalidad), el entrevistador debía

codificar la respuesta en función de lo expresado por el

entrevistado.

El tiempo dedicado la realización de cada entrevista

fue de 60-70 min. Los ítems del cuestionario incluidos en

la tabla 4 permiten discernir, al mismo tiempo, el conjunto

de las variables y los factores que se manejaron.

Repecto a los perfiles de personalidad y de relación,

en cada uno de los 23 elementos dicotómicos, seleccio-

nados según el criterio del autor en función de lo detecta-

Grupos de enfermos Grupos control Diferencia 
n % n % significativa

GDS Reisberg
1 Ausencia déficit cognitivo - - 23 46,9 -
2 Déficit cognitivo muy leve - - 22 44,9  -
3 Déficit cognitivo leve - - 4 8,2 -
4 Déficit cognitivo moderado - - - - -
5 Demencia inicial 62 57,4 - - -
6 Demencia moderada 21 19,4 - - -
7 Demencia severa 13 12,0 - - -

Fallecido 12 11,1 - - -

Edad
Media inicio demencia 67,8  años (DE, ± 8,58) 70,5  años*  (DE, ± 6,92) –1,90
Media situación examen  73,3  años (DE, ± 8,28) 70,5  años    (DE, ± 6,92) +2,10
Tramos de edad (años) Inicio demencia Situación examen 
41-50 3 2,8  1 2,0 +0,31
51-60 19 17,6 4 8,2 +1,75
61-70 43 39,8 13 26,5 +1,69
71-80 38 35,2 29 59,2 –2,80
81-90 5 4,6 2 4,1 +0,14

Sexo
Mujeres 66 61,1 29 59,2 +0,22
Varones 42 38,9  20 40,8 –0,22

TABLA 2. Control de variables: GDS, edad y sexo

*Media de edad en la situación de examen. DE: desviación estándar.
GDS: escala de deterioro global.
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do en las entrevistas previas, se trataba de situar las ca-

racterísticas de los participantes en una escala bipolar

con siete grados, previa explicación de cada concepto y

situando la descripción de los participantes en un tiempo

de 15 años anterior a la enfermedad. A modo de ejemplo,

para el primer elemento bipolar extroversión/introversión,

se preguntaba: ¿en qué medida la persona era proclive a

explicar sus sentimientos y vivencias personales a los de-

más, o no? En función de la respuesta, el entrevistador

debía codificarla en alguno de los siete grados posibles:

mucho (1), bastante (2) y un poco (3), para el polo extro-

versión; indefinición (4), un poco (5), bastante (6) y mu-

cho (7), para el polo introversión.

Se consideró interesante para el posterior análisis

agrupar los elementos siguiendo los criterios teóricos de

los cinco grandes factores de personalidad, explicitados

en el Cuestionario Big Five31 (en el NEO-PI32 son sensi-

blemente diferentes), sin aplicar no obstante su plantea-

miento metodológico para el examen:

1. Energía: capacidad para enfrentarse a las dificulta-

des y resolverlas autónomamente.

2. Afabilidad: capacidad de apertura, entendimiento y

cooperación con los demás.

3. Tesón: capacidad de organización y responsabilidad.

4. Estabilidad emocional: capacidad de control y elabo-

ración ante situaciones amenazantes.

5. Apertura mental: capacidad de interesarse por te-

mas no familiares y tener nuevas experiencias.

Procedimiento

Las entrevistas se desarrollaron durante el período

1997-1999. Con las personas del grupo de pacientes se

realizaron a través del familiar cuidador con el que el en-

fermo había tenido el vínculo más intenso; en cambio,

con los participantes de los grupos control, las entrevis-

tas se realizaron directamente, ya que se consideró que

ellos mismos tenían la mayor información sobre sus pro-

pias vidas. No obstante, la información recogida fue con-

trastada con la recibida de otros familiares, constituyén-

dose un grupo 2 de enfermos con 6 familiares y un gru-

po 2 de control con 4 familiares, con el objetivo de

controlar la fiabilidad de la información de los grupos 1.

El resultado de este contraste fue la no detección de

contradicciones importantes, aunque sí se constataron

lagunas de información en los grupos 2, respecto a

acontecimientos vitales, fundamentalmente durante la in-

fancia.

Grupos de enfermos n % Grupos control n %

Ámbito general

Todos los casos
Total demencia 108 100,0 Total control 49 100,0
Total Alzheimer 85 78,7 Total control 49 100,0
Mujeres Alzheimer 55 50,9 Mujeres control  29 59,2
Varones Alzheimer 30 27,7 Varones control 20 40,8
Demencia mixta-vascular 17 15,7 Total control 49 100,0

Ámbitos específicos

Matrimonios 
Enfermo 24 22,2 Cónyuge no enfermo 24 48,9

Inicios temprano y tardío*
< 70 años 57 52,7 < 70 años 17 34,6
≥ 70 años 51 47,2 ≥ 70 años 32 65,3

Nivel educativo
Analfabetos 28 25,9 Analfabetos 5 10,2
Estudios primarios 54 50,0 Primarios 17 34,6
Estudios secundarios y universitarios 23 21,2 Secundarios y universitarios 27 55,1

Área territorial
Barcelona ciudad 32 29,6 Barcelona ciudad 35 71,4
Baix Llobregat 76 70,3 Baix Llobregat 14 28,5

TABLA 3. Contrastes: ámbitos general y específicos

*En los grupos control, la edad es la de la situación de examen.
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GDS: escala de deterioro global.

1.a. Datos generales (grupo enfermos)
- Edad, sexo, parentesco del cuidador, diagnóstico, institución, profesional, año primer diagnóstico, años de evolución, GDS
- Autonomía actual: comer, vestirse, higiene, lenguaje, reconocimiento, movilidad

1.b. Datos generales (grupo control)
- Persona mayor: edad, sexo, taller de memoria  
- Cuidador principal: edad, sexo, parentesco enfermo, grupo de apoyo
- Estado de salud actual: grado de calificación, tipo de enfermedad y grado de afección

2. Antecedentes de enfermedades físicas importantes (personales y familiares)
- Tipo de enfermedad, parentesco familiar, edad de la persona que la padece  
- Familiares con demencia: tipo de demencia y clase de familiar
- Golpe en la cabeza: circunstancias, edad en la que ocurre el golpe

3. Antecedentes de trastornos psíquicos (personales y familiares)
- Tipo: neurosis (obsesión, fobia, histeria), depresión (distimia, depresión mayor), psicosis (esquizofrenia, paranoia)
- Edad en la que aparece el trastorno
- Tratamientos: farmacológico, psicológico

4. Gráfico familiar de primer grado (hermanos, padres, tíos y abuelos)
- Edades actuales o de muerte y enfermedades importantes

5. Estilo y ambiente familiar paterno 
- Estilo educativo general: autoritario, democrático, permisivo y de rechazo
- Rasgos de personalidad del padre y de la madre: autoritario, afectuoso y ausente
- Edad del enfermo cuando murieron el padre y la madre 

6. Acontecimientos vitales en infancia y adolescencia, juventud y mediana edad, vejez (personales y familiares) 
- Tipo: clase de acontecimiento
- Reacción frente al acontecimiento: ansiedad, depresión, reacción psicosomática
- Grado afectación: mucho, bastante, poco
- Edad en el que ocurrió el acontecimiento

7. Nivel educativo 
- Nivel: analfabeto, estudios primarios, secundarios, universitarios
- Tipo de estudios
- Edad final de escolarización

8. Ocupación laboral 
- Clase: nombre del trabajo 
- Tipo: ama de casa, manual, campo, administrativo, servicios
- Contratación: autónomo, asalariado, funcionario
- Nivel: trabajador, especialista, directivo medio, alto directivo

9. Actividades y relaciones sociales en la vida adulta y la vejez
- Tipo de actividad: entidades, vecinos, compañeros de trabajo, amistades, sólo familia
- Grado de relación: mucho, bastante, poco, nada

10. Relaciones de pareja o de vínculos afectivos principales (15 años antes de la enfermedad)
- Calificativos relación de pareja: muy buena (1), buena (2), normal (3), mala (4), muy mala (5) 

11. Perfiles de personalidad y relación (15 años antes de la enfermedad). Escala bipolar
Grado: mucho (1), bastante (2), poco (3), indefinición (4), poco (5), bastante (6), mucho (7) 

*Factor I: energía *Factor II: afabilidad *Factor IV: estabilidad emocional
Autónomo/dependiente Generoso/egoísta Optimista/pesimista
Dominante/sumiso Altruista/egocéntrico Entero/afectado
Criterio propio/imitador Extrovertido/introvertido Sereno/ansioso
Seguro/inseguro Sociable/retraído Impulsivo/contenido
Afrontador/evitador *Factor III: tesón Pacífico/irritable
Asertivo/inhibido Responsable/irresponsable *Factor V: apertura mental
Relación de pareja Organizado/caótico Interesado/indiferente
Autónomo/dependiente Realista/utópico Flexible/rígido
Dominante/sumiso Convencional/anárquico

TABLA 4. Ítems del cuestionario
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En la realización de las entrevistas participaron alum-

nos de cuarto curso de psicología de la Universidad de

Barcelona. Recibieron entrenamiento previo e instruccio-

nes escritas para la realización de la entrevista durante 3

sesiones de 90 min, con un seguimiento posterior, y los

resultados fueron satisfactorios. Cada entrevista realiza-

da por los alumnos fue supervisada personalmente, co-

mentando y resolviendo con el entrevistador las dudas o

dificultades que se suscitaron. Hay que hacer constar que

un alto porcentaje de las entrevistas (60%) habían sido

realizadas anteriormente por el autor de la investigación,

con un intervalo de tiempo de 6-12 meses, contrastando

la información obtenida en las dos situaciones y verifican-

do su fiabilidad.

Se calcularon las diferencias significativas entre los va-

lores del grupo de enfermos y el grupo control: puntuacio-

nes z para las proporciones y puntuaciones t para las

medias. La comparación de proporciones se realizó apli-

cando la prueba z26, mientras que en la comparación de

medias se utilizó la prueba de la t para muestras inde-

pendientes del programa SPSS. Se determinó un nivel al-

fa de 0,05 para todas las pruebas estadísticas (p < 0,05).

Los contrastes estadísticos realizados pueden ser consi-

derados como unilaterales o direccionales26-28, con pun-

tuaciones significativas superiores a 1,65 para p < 0,05 y

puntuaciones superiores a 2,33 para p < 0,01.

RESULTADOS 

Debido a la extensión del estudio, los resultados son

una selección de los más significativos; la globalidad de

los datos puede consultarse en el estudio completo1. En

las figuras y tablas se establece la comparación entre los

grupos globales –total demencia (TD), total Alzheimer

(TA), demencia mixta-vascular (DMV)– y los grupos con-

trol –total control (TC) y total población (TP)–. Se hacen

constar también los contrastes entre grupos internos

cuando sean significativos: mujeres Alzheimer (MA), va-

rones Alzheimer (VA) y mujeres control (MC), varones

control (VC).

En los contrastes de los grupos globales (TD, TA) se ha

utilizado un criterio restrictivo: además de tener una dife-

rencia significativa, las diferencias de sus grupos internos

(MA, VA y DMV) han de ser del mismo signo y al menos

superiores a 1,00. Las diferencias significativas del texto

en letra normal son > 1,65 (α = 0,05) y en negritas son 

>2,33 (α = 0,01).

Aunque el título del artículo se refiere a los enfermos

con demencia, los resultados tienen una mayor validez

estadística para los grupos Alzheimer, ya que en éstos

los tamaños de las muestras son ≥30: TA (n = 85), MA 

(n = 55), VA (n = 30); mientras que en el de DMV es <30

(n = 17).

En el texto, los datos irán precedidos de la diferencia

significativa y entre paréntesis los grupos contrastados

con sus proporciones; por ejemplo, +2,26 (TD 34,3%/TC

18,1%). En el contraste de medias se citarán éstas y las

desviaciones estándar (DE) de cada grupo; por ejemplo,

–3,18 (DMV 2,12 ± 1,31/TC 3,31 ± 1,32). El número de

participantes de cada grupo figura en la tabla 3.

Manifestaciones psíquicas y/o psicosomáticas
familiares y personales 

Antecedentes familiares de trastornos psíquicos (fig. 1)

En el conjunto de los enfermos de demencia, aparecen

los trastornos graves sin especificar (se incluyen los que

los familiares relataban como graves, con ingresos psiquiá-

tricos, aunque sin precisar el diagnóstico): +2,71 (TD

6,4%/TC 0,0%), los suicidios: +2,03 (TD 3,7%/TC 0,0%) y

las psicosis: +1,67 (TD 7,4%/TC 2,0%), en este caso con

diagnósticos explícitos por parte de los familiares de esqui-

zofrenia o paranoia. A pesar de que estos porcentajes son

pequeños, superan ampliamente los índices normativos

para el conjunto de la población. En el grupo TA destaca la

mayor presencia de total de trastornos psíquicos familiares

(+3,61 [TA 40,6%/TC 14,2%]), la mayor ansiedad (+2,30

[TA 5,9%/TC 0,0%]) y las drogas (+1,76 [TA 3,6%/TC

0,0%]). El grupo DMV es el de menor enfermedad psíquica

familiar, sin que aparezca ningún trastorno significativo.

Cabe subrayar que los trastornos depresivos (TD

11,1%/TC 12,2%) y el retraso mental (TD 1,9%/TC 0,0%)

en los familiares no presentan diferencias significativas.

Antecedentes personales de trastornos psíquicos

Los datos más relevantes son la menor presencia de

trastornos depresivos (–2,54 [TD 29,6%/TC 50,9%]) en el

grupo de enfermos de demencia, así como un menor nú-

mero de tratamientos y fármacos en MA (–2,34 [MA

29,1%/MC 55,1%]). En VA sí aparecen los trastornos de-
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Figura 1. Antecedentes familiares de trastornos psíquicos.
Comparación de los grupos de enfermos: total demencia, total
Alzheimer, demencia mixta-vascular, con el grupo total control. 
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rivados del abuso del alcohol: +1,82 (VA 10,0%/VC

0,0%).

Repuestas psicosomáticas a acontecimientos vitales (fig. 2)

Existe una mayor respuesta psicosomática generaliza-

da para los enfermos de demencia (+2,26 [TD 34,3%/TC

18,1%]), con una mayor presencia de caídas y hernias

discales para el grupo MA (+2,59 [MA 10,9%/MC 0,0%])

y con una mayor respuesta cardiocerebrovascular para

los grupos VA (+2,13 [VA 13,2%/VC 0,0%]) y DMV (+1,90

[DMV 17,6%/TC 4,0%]).

Familia y estilo educativo

Edad de los participantes (0-20 años) en la muerte 

de los padres

En los primeros 20 años de vida, en el grupo de enfer-

mos de demencia, se produce un mayor número de pér-

didas del padre, +2,83 (TD 36,2%/TC 16,3%), mayor en

el grupo MA, +3,04 (MA 41,8%/MC 13,7%), así como un

menor número de pérdidas de la madre, especialmente

en el grupo VA, –1,72 (VA 6,7%/HC 25,0%). La muerte

del padre y de la madre, conjuntamente en el mismo perí-

odo, aparece asimismo como significativa en el grupo TA,

+1,73 (TA 8,3%/TC 2,0%).

Comparación con el total de la población de las muertes de

los padres (0-20 años de edad de los participantes) (fig. 3)

Los datos de la población general29 refuerzan las ob-

servaciones realizadas en el grupo control. En los meno-

res de 70 años se producen más pérdidas del padre an-

tes de los 20 años en todos los grupos de enfermos:

+3,46 (TD 35,1%/TP 13,2%/TC 17,7%). En los mayores

de 70 años, la muerte del padre sólo es significativa para

el grupo TA: +2,87 (TA 42,1%/TP 19,1%/TC 15,7%). De

forma global, la pérdida del padre es significativa para to-

dos los grupos: +4,50 (TD 36,1%/TP 15,3%/TC 16,3%);

la muerte de la madre y padre conjuntamente sólo lo es

para MA, +1,67 (MA 9,1%/TP 2,6%/TC 2,0%). El grupo

con más pérdidas, tanto en el contraste con la población

como con los controles, es MA.

La muerte precoz de los padres en los cinco ámbitos

En la tabla 5 se observa que en el grupo MA se con-

centra el mayor número de pérdidas del padre en la ma-

yoría de los ámbitos analizados, de manera significativa:

general (MA 41,8%/MC 13,7%), matr imonios (MA

44,4%/MC 0,0%), menores de 70 años (MA

44,8%/10,0%), mayores de 70 años (MA 38,5%/MC

15,8%), analfabetos (MA 27,8%/MC 0,0%), estudios pri-

marios (MA 50,0%/MC 18,2%), Barcelona (MA

71,4%/MC 13,0%); sólo no son significativos los estudios

secundarios-universitarios, +0,24 (MA 16,7%/MC 12,5%)

y Baix Llobregat, +0,60 (MA 31,7%/MC 20,0%).

Se constata también la correlación entre bajo nivel

educativo y muerte del padre en todos los grupos, no

presentándose ésta en el nivel educativo superior, estu-
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Figura 2. Respuestas psicosomáticas a acontecimientos vitales.
Comparación de los grupos de enfermos: total demencia, total
Alzheimer, demencia mixta-vascular, con el grupo total control. 
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Figura 3. Muertes precoces de los padres (0-20 años de edad de los participantes), según períodos de nacimiento: 1908-1927 y 1928-1957.
Comparación de los grupos de enfermos: total demencia, total Alzheimer, demencia mixta-vascular con el total de la población y el grupo total control. 
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dios secundarios-universitarios: –0,11 (TD 21,7%/TC

23,1%).

En el área terr itor ial Baix Llobregat, +1,04 (TD

34,2%/TC 21,4%), ningún grupo tiene diferencias signifi-

cativas, ya que los porcentajes de muerte de los padres

están más igualados, contrastando con las grandes dife-

rencias de Barcelona (TD 40,6%/TC 14,7%).

Finalmente, la muerte de la madre es menor en VA (VA

5,9%/VC 50,0%) y en DMV (DMV 0,0%/TC 29,4%).

Educación, trabajo y relaciones sociales 

Nivel educativo (fig. 4)

Un menor nivel educativo, con una importante tasa de

analfabetismo, aparece como lo más destacado, espe-

cialmente para el grupo MA, +4,33 (MA 25,5%/MC 0,0%),

y el DMV, +2,44 (DMV 29,4%/TC 2,0%). Asimismo, en el

grupo TA se da una menor tasa de estudios universita-

rios: –3,03 (TA 1,2%/TC 18,4%).

Ocupación laboral

En cuanto al tipo de trabajo (fig. 4), se constata una

mayor dedicación de MA a labores de la casa, +2,15 (MA

58,2%/MC 34,4%), y menor presencia de trabajos cualifi-

cados para MA, –2,54 (administrativos y profesiones libe-

rales, MA 7,2%/MC 30,7%), y para DMV, –3,69 (adminis-

trativos, DMV 0,0%/TC 20,3%).

Referente a la contratación, lo más destacable es una

menor cualificación: menos autónomos para todos los

grupos, –2,39 (TD 13,0%/TC 30,6%), menos funcionarios

para TA, –2,37 (TA 0,0%/TC 10,2%) y más en ninguna

contratación, igualmente en MA, +4,31 (MA 34,6%/MC

3,4%), y DMV, +2,83 (DMV 35,2%/TC 2,0%). Tanto en los

temas educativos como en los laborales, el grupo VA tie-

ne un menor déficit.

Relaciones sociales

Aunque el grado de relación social es menor en todos

los enfermos de demencia, excepto en el de VA, las dife-

rencias no son significativas. Es en el grupo DMV donde

la menor sociabilidad aparece con mayor rotundidad,

–3,18 (DMV 2,12 ± 1,31/TC 3,31 ± 1,32); en este grupo

se dan también las mayores cotas de retraimiento en la

temática de personalidad.

En cuanto al tipo de relaciones, están más centrados

en la familia el grupo MA, +3,21 (MA 32,1%/MC 6,9%) y

el grupo DMV, +2,69 (DMV 47,0%/TC 12,2%). Estos dos

Ámbitos Muerte 1) Todos 2) Matr. 3) Edad inicio 4) Nivel educativo 5) Área territorial
padres los casos Enf.-Con. < 70 años ≥ 70 años Analf. Prim. Sec.-Un. BCN Baix Ll.

Total Padre +2,82** +1,12 +1,43 +2,32* +3,64** +2,80**  –0,11 +2,45** +1,04
demencia Madre  –0,99 –1,12 – 0,84 –0,75 –0,49 –1,55 +0,20 +0,14 –1,44

Total +1,62 0,00 +0,49 +1,47 +1,13 +0,77 +0,03 +2,34** –0,36

Total Padre +3,01** +1,40 +1,47 +2,58** +3,61** +2,94** +0,25 +2,75** +1,12
Alzheimer Madre  –0,99 –1,03 –0,74 –1,00 –0,84 –1,34 +0,20 +0,31 –1,50

Total +1,84* +0,39 +0,62 +1,63 +0,81 +1,04 +0,37 +2,89** –0,32

Mujeres Padre +3,04** +2,68** +2,63** +1,78* +2,64** +2,12* +0,24 +4,20** +0,60
Alzheimer Madre  +0,10 +0,11 +0,88 –0,82 0,00 –0,02 +1,03 +1,16 –0,55

Total +2,71** +2,30* +2,95** +1,01 +2,64** +1,85* +1,12 +8,60** +0,06

Varones Padre +1,08 –0,41 –0,32 +1,97* +2,00* +2,67** –0,30 –0,45 +1,18
Alzheimer Madre  –1,72* –2,36** –1,91** –0,55 0,00 –1,93* –1,06 –1,56 –1,40

Total –0,35 –0,81 –2,17** +1,43 +1,63 –0,62 –0,74 –1,41 –0,15

Demencia Padre +1,49 +0,12 +1,38 +0,79 +1,82** +4,08** –0,74 +0,62 +1,16
mixta-vasc. Madre  –0,05 – 0,67 –0,37 +0,19 +0,70 –2,66** +0,10 –0,13 –0,34

Total +1,31 –0,45 +0,99 +0,83 +2,37** +0,75 –0,51 +0,45 +0,80

TABLA 5. Diferencias significativas en la muerte de los padres, antes de los 20 años de edad de los participantes

Matr.: matrimonios; Enf.: enfermo; Con.: cónyuge; Analf.: analfabetos; Prim.: estudios primarios; Sec.-Un.: estudios secundarios y universitarios;
BCN: Barcelona ciudad; Baix Ll.: comarca del Baix Llobregat.
*p < 0,05;  **p < 0,01. 
Negrita: grupos internos (MA, VA o DMV) no significativos, aunque del mismo signo y superiores a 1,00, en grupos globales (TD o TA) con
diferencias significativas.
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grupos tienen también una menor participación en enti-

dades: MA, –3,15 (MA 67,8%/MC 92,7%), y DMV, –3,12
(DMV 46,9%/TC 87,5%).

Acontecimientos vitales 

Temática personal en el conjunto del ciclo vital (fig. 5)

Considerando el conjunto de acontecimientos vitales

en todas las etapas, la temática dominante, en el área

personal, es la de menor guerra (acontecimientos vitales

relacionados con la guerra civil española, 1936-1939) pa-

ra todos los grupos de enfermos de demencia: –1,88 (TD

30,8%/TC 46,6%). En el grupo MA están presentes las

dificultades económicas, +2,04 (MA 27,1%/MC 10,1%),

así como un menor cómputo de acontecimientos perso-

nales, –2,33 (MA 108,2%/MC 143,9%); en el grupo VA

destacan los acontecimientos laborales: +3,69 (VA

86,5%/VC 40,0%). El grupo DMV es el que tiene más

acontecimientos personales estresantes, destacando la

enfermedad propia, +2,86 (DMV 46,9%/TC 10,1%), y el

total de conflictos personales, +8,58 (DMV 105,4%/TC

30,3%).

Temática familiar en el conjunto del ciclo vital (fig. 5)

En los temas familiares se constata un menor índice de

enfermedades de familiares (debido a que el 51% de los

controles son cuidadores de enfermos) en todos los gru-

pos de enfermos de demencia: –5,62 (TD 32,4%/TC

75,3%).

Por otra parte, en todos los grupos de enfermos se da

globalmente un mayor número de problemas familiares

(discusiones familiares, dificultades emancipación hijos,

separaciones familiares), +5,45 (TD 100,4%/TC 62,6%);

en VA la muerte del hermano, +2,29 (VA 26,6%/VC

5,0%), y en MA la muer te del esposo, +1,75 (MA

29,1%/MC 13,6%).

Acontecimientos vitales vinculados al inicio 

de la demencia (5 últimos años)

En el área personal sólo son significativos el mayor nú-

mero de enfermedades propias para el grupo DMV: +2,42
(DMV 64,7%/TC 32,3%). En el área familiar, excluyendo

las enfermedades familiares, cabe resaltar para MA la
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Figura 4. Nivel educativo y tipo de trabajo. Comparación de los grupos de enfermos: total demencia, total Alzheimer, demencia mixta-vascular con
el grupo total control.
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muerte del esposo, +2,82 (MA 12,7%/MC 0,0%), y las di-

ficultades en la emancipación de los hijos, +2,59 (MA

10,9%/MC 0,0%); y para VA la muerte de la madre, +2,87
(VA 33,4%/VC 5,0%), y la muerte del hermano, +1,82 (VA

10,0%/VC 0,0%).

Perfiles de personalidad y relación 

Resultados globales de los perfiles de personalidad 

y relación

En la tabla 6 se presenta una versión simplificada; se

contabilizan sólo las diferencias significativas de las me-

dias aritméticas del grupo de enfermos superiores a 3,00,

y se suprimen los aspectos con las puntuaciones más

bajas. En la tabla aparecen las puntuaciones t y en el tex-

to las medias y desviaciones estándar.

Considerando globalmente los datos, lo más notable

para todos los grupos de enfermos es el mayor déficit en

el factor I (energía), imitación (TD 3,07 ± 1,70/TC 2,27 ±

1,53), y dependencia (TD 3,61 ± 1,93/TC 2,90 ± 2,03),

más intensos en los grupos Alzheimer, imitación (TA 3,13

± 1,66/TC 2,27 ± 1,53), evitación (TA 3,61 ± 2,02/TC 2,86

± 1,90), dependencia (TA 3,58 ± 1,86/TC 2,90 ± 2,03) y

dependencia en relación de pareja (TA 4,13 ± 1,88/TC

3,49 ± 1,88) y, especialmente, en VA: imitación (VA 3,00 ±

1,61/VC 1,75 ± 1,11), dependencia (VA 3,83 ± 1,75/HC

2,80 ± 1,82) y evitación (VA 4,27 ± 2,03/HC 3,30 ± 1,97);

la nota discordante se da en MA, con una mayor dominan-

cia (MA 3,73 ± 2,01/MC 4,48 ± 1,61), posiblemente debi-

do a que el grupo control se puntuó como muy sumiso.

En el grupo DMV el déficit del factor II (afabilidad) es

más intenso –retraimiento (DMV 3,94 ± 2,13/TC 2,31 ±

1,68), egoísmo (DMV 3,41 ± 2,23/TC 2,06 ± 0,92), intro-

versión (DMV 4,71 ± 2,39/TC 3,55 ± 2,11) y egocentris-

mo (DMV 3,29 ± 2,28/TC 2,33 ± 1,31)–, aunque también

aparece en VA la introversión (VA 4,83 ± 1,96/VC 3,00 ±

1,91) y el egoísmo (VA 3,17 ± 1,91/VC 2,25 ± 0,91).

En todos los grupos de enfermos se da, en el factor IV

(estabilidad emocional), el pesimismo (TD 4,21 ± 1,97/TC

3,49 ± 1,99), aunque más intenso en el grupo DMV (DMV

4,71 ± 1,96/TC 3,49 ± 1,99); se constata una mayor afec-

tación en MA (MA 5,28 ± 1,81/MC 4,41 ± 2,12), mientras

que DMV aparece con mayor entereza (DMV 3,24 ±

1,98/TC 4,31 ± 2,23).

Diferencias significativas de medias aritméticas superiores a 3,00 
Factores I: energía II: afabilidad III: tesón IV: est. emocional V: apert. mental    

Total Imitac. +2,81** .....  /  ..... .....  /  ..... Pesim.  +2,10* .....  /  .....
Demencia Depen. +2,09* ....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

Total Imitac. +2,97** .....  /  ..... .....  /  ..... Pesim.  +1,53 .....  /  .....
Alzheimer Evitac. +2,11* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

Depen. +1,96* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....
Dep.(r) +1,89* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

Mujeres –1,87* Dom.(r) ....  /  ..... .....  /  ..... Afect.  +1,80* Indif.  +5,10**
Alzheimer Evitac. +1,54 .....  /  ..... .....  /  ..... Pesim.  +0,95 Rigid.  +2,21*

Imitac. +1,49 ..... /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....
Dep.(r) +1,36 ..... / ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....
Depen. +1,03 .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

Varones Imitac. +3,23** Introv.  +3,26** Utóp. +1,70* Pesim.  +1,18 .....  /  .....
Alzheimer Depen. +1,98* Egoís.  +2,27* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

Evitac. +1,66* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....
Dep.(r) +1,39 .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  ..... ..... /  .....

Demencia Depen. +1,08 Retr.   +2,86** .....  /  ..... Pesim.  +2,18* Rigid.  +2,69**  
mixta-vasc. Imitac. +0,93 Egoís. +2,42** .....  /  ..... –1,75*  Ent. Indif.   +2,03*  

....  /  ..... Introv. +1,88* .....  /  ..... .....  /  ..... .....  /  .....

.....  /  ..... Egoc. +1,65* .....  /  ..... ....  /  ..... .....  /  .....

TABLA 6. Perfiles de personalidad y relación

Las abreviaturas se corresponden con los elementos enunciados en el punto 11 de la tabla 4.    
Sólo se consignan las diferencias significativas: *p < 0,05;  **p < 0,01; 
Negrita: grupos internos (MA, VA o DMV) no significativos, aunque del mismo signo y superiores a 1,00, en grupos globales (TD o TA) con
diferencias significativas.
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En el factor V (apertura mental) se da un importante

déficit, en MA en indiferencia (MA 4,10 ± 1,87/MC 2,21 ±

1,42) y rigidez (MA 4,06 ± 1,98/MC 3,03 ± 2,04). Estos

déficit también aparecen en la DMV, aunque invertidos en

su intensidad: rigidez (DMV 4,71 ± 2,14/TC 3,16 ± 2,00) e

indiferencia (DMV 3,82 ± 2,24/TC 2,67 ± 1,93).

El factor III (tesón) es el que aparece con menor déficit

en todos los grupos, únicamente en VA un mayor utopis-

mo (VA 3,10 ± 1,78/VC 2,20 ± 1,57).

Factores de personalidad y muerte precoz del padre

En los resultados del contraste entre el subgrupo de

enfermos que tienen sólo la muerte del padre antes de

los 20 años y la totalidad del grupo control, se observa

paradójicamente, en todos los grupos de enfermos 

(n = 31) un menor déficit en el factor I (energía), imita-

ción, +2,31 (TD 3,10 ± 1,58/TC 2,27 ± 1,53), y evitación,

+1,74 (TD 3,63 ± 1,95/TC 2,86 ± 1,90).

En el factor V (apertura mental), y también para todos

los grupos, se constata una generalización de la indife-

rencia hacia temas externos: +4,33 (TD 4,60 ± 1,90/TC

2,67 ± 1,93).

En el factor II (afabilidad) el déficit continúa centrado

los mismos grupos, aunque de forma más disminuida.

En VA (n = 8), egoísmo, +1,81 (VA 3,88 ± 2,47/VC 

2,25 ± 0,91), e introversión, +1,79 (VA 4,50 ± 2,20/VC

3,00 ± 1,91), y en DMV (n = 5), introversión, +1,87 (DMV

5,40 ± 2,07/TC 3,55 ± 2,11).

El factor III (tesón) continúa siendo el de menor déficit;

únicamente aparece en VA la irresponsabilidad: +1,95

(VA 3,00 ± 2,07/VC 1,55 ± 0,60).

En el factor IV (estabilidad emocional) se mantiene en

MA (n = 18) la afectación: +2,03 (MA 5,67 ± 1,94/MC 4,41

± 2,21). El pesimismo solamente se observa en el grupo

DMV, +2,50 (DMV 5,80 ± 1,64/TC 3,49 ± 1,99) y aparece

un elemento nuevo para los grupos Alzheimer (n = 26), la

impulsividad: –1,75 (TA 3,12 ± 2,04/TC 4,02 ± 2,17).

Resultados de los perfiles de personalidad y relación 

en los ámbitos específicos para el grupo Total Alzheimer

Lo más destacable de los ámbitos específicos es, en

matrimonios, la mayor homogeneidad, sin diferencias sig-

nificativas en los diversos factores, excepto un elemento

de dominancia en la relación de pareja: –1,66 (TA 3,25 ±

1,84/TC 4,13 ± 1,48).

En la edad de inicio, el mayor déficit en los enfermos <

70 años se da del factor I (energía), imitación, +2,29 (TA

3,21 ± 1,60/TC 2,18 ± 1,59), dependencia en la relación

de pareja, +1,82 (TA 4,40 ± 1,91/TC 3,41 ± 1,93), depen-

dencia, +1,70 (TA 3,78 ± 1,78/TC 2,88 ± 2,05) e inhibi-

ción, +1,68 (TA 3,47 ± 1,94/TC 2,59 ± 1,54); en cambio,

en los ≥ 70 años hay un menor déficit del factor I (ener-

gía) y un mayor déficit en el factor IV (estabilidad emocio-

nal), afectación, +1,85 (TA 5,11 ± 1,92/TC 4,16 ± 2,28), y

pesimismo, +1,69 (TA 4,21 ± 2,04/TC 3,38 ± 2,07), así

como en el factor V (apertura mental) una mayor indife-

rencia: +4,35 (TA 4,57 ± 1,68/TC 2,72 ± 1,80).

Finalmente, en los enfermos de mayor nivel educativo

cabe resaltar un importante y paradójico déficit, sobre to-

do en el factor I (energía), evitación, +2,85 (TA 4,07 ±

1,98/TC 2,48 ± 1,57), dependencia, +2,49 (TA 3,67 

± 1,54/TC 2,30 ± 1,79), y dependencia en la relación de

pareja, +2,02 (TA 4,27 ± 2,12/TC 3,07 ± 1,66).

DISCUSIÓN 

Manifestaciones psíquicas y/o psicosomáticas
familiares y personales

Respecto a los antecedentes familiares, los datos sig-

nificativos sobre trastornos graves (ingresos psiquiátricos,

psicosis, suicidios, drogas), así como el mayor número de

trastornos psíquicos, para los grupos Alzheimer, apoyarí-

an la tesis de estructuras familiares más frágiles, también

en el plano psíquico.

El menor número de trastornos depresivos en el área

personal contrasta con los resultados de otras investiga-

ciones33-36; sin embargo, son coherentes con los antece-

dentes familiares del estudio, ya que tampoco aparecían

como relevantes. Una posible causa de este hecho puede

ser la presencia, en los controles, de cuidadores con si-

tuaciones estresantes y de personas con déficit leves de

memoria, los cuales suelen estar asociados a fenómenos

depresivos, aumentando su número en los grupos con-

trol. Otra explicación sería el menor número de depresio-

nes, no diagnosticadas, en los grupos de enfermos.

Sí que aparecen como más relevantes las respuestas

psicosomáticas a los acontecimientos vitales, las cuales

suelen corresponder a una menor capacidad de elabora-

ción psíquica frente a ellos. Este dato podría relacionarse

tanto con la mayor fragilidad familiar y personal como con

el menor nivel educativo.

Familia y estilo educativo

Es notable el déficit en la estructura familiar, en lo refe-

rente a la figura paterna, general para todos los grupos,

aunque más acusado en MA.

En el análisis de los ámbitos específicos parece clara

la relación entre menor nivel educativo y la muerte precoz

del padre para todos los grupos. Un caso particular lo

constituye el ámbito territorial: las diferencias significati-

vas para Barcelona ciudad son muy grandes, contraria-

mente a lo que ocurre en la comarca del Baix Llobregat,

donde no se detecta ninguna para ningún grupo. Estos
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datos podrían tener relación con un factor no controlado

en el estudio: la inmigración; la importancia de este factor

quedó reflejada en el estudio The Honolulu-Asia Aging

Study4, al constatarse unas tasas de demencia más altas

que las del país de origen en la población inmigrada, des-

pués de 30 años. La muerte precoz del padre y las con-

secuencias asociadas (dificultades económicas, menor

nivel educativo, menor vinculación externa, etc.) podrían

favorecer una tasa mayor de demencias, aunque sería

preciso un mayor estudio para dilucidar las diferencias

entre Barcelona ciudad y Baix Llobregat, ya que no dis-

ponemos de datos acerca de qué participantes son nati-

vos o inmigrantes en cada una de las áreas y los grupos

de participantes.

Educación, trabajo y relaciones sociales

Los datos, al constatarse un menor nivel educativo,

una menor cualificación profesional y unas peores condi-

ciones de contratación para los grupos MA y DMV, son

coherentes con los estudios citados en la introducción

sobre los factores de riesgo7-9.

En cuanto a las relaciones y actividades sociales, as-

pectos que subrayaban los estudios citados anteriormen-

te10-14 como elementos protectores de la demencia, los

datos no señalan para los grupos Alzheimer diferencias

de grado de relaciones sociales (actitud de sociabilidad),

aunque si se constata que los grupos MA y DMV apare-

cen más centrados en la familia con una menor tasa de

participación en entidades.

La hipótesis más plausible, que relaciona unos mayo-

res déficit en educación, posición, trabajo, relaciones so-

ciales y demencia, giraría en torno a que todos ellos serí-

an responsables de una menor actividad cerebral, con

una menor protección para su conservación37. Es preciso

considerar no obstante, las menores carencias de todos

estos factores sociales para el grupo VA.

Acontecimientos vitales

De forma global, en el área personal, únicamente VA

(área laboral) y DMV (conflictos personales y enfermeda-

des propias) tendrían un mayor número de acontecimien-

tos vitales negativos; en cambio, en el área familiar, ha-

bría una mayor problemática familiar para el conjunto de

todos los grupos de enfermos con demencia.

Se confirma la hipótesis de los estudios realizados15,16

respecto a la presencia de acontecimientos vitales nega-

tivos previos al desarrollo de la enfermedad. Los últimos

acontecimientos vitales significativos están centrados en

el área familiar para los grupos Alzheimer (muerte de fa-

miliares y dificultades en la emancipación de los hijos) y

en el área personal para DMV (enfermedad propia).

Creemos necesario distinguir entre aquellos aconteci-

mientos vitales que tienen un efecto estructural (muerte

del padre en la infancia) y aquellos que ocurren en otras

etapas con un efecto más fenomenológico. En los grupos

Alzheimer, los más recientes (más sentidos) se superpo-

nen a los más antiguos (menos sentidos aunque más 

importantes por las consecuencias). Unos y otros tendrí-

an un efecto sobre el estado de ánimo en forma de de-

presión, tristeza o simplemente de visión negativa y pesi-

mista.

Perfiles de personalidad y relación

Los déficit del factor I (energía: imitación, evitación y

dependencia) son bastante consistentes y se repiten en

los diferentes ámbitos y subgrupos. Concuerdan con los

datos del estudio de la Universidad de Friburgo18, que

ponían de manifiesto la tendencia a la evitación-sumisión

y a depender de otros en decisiones importantes. Res-

pecto al de la Universidad de Viena20, que se referían al

cónyuge sano como dominante, más bien parece suce-

der lo contrario: en algunos grupos y ámbitos es el enfer-

mo el que es visto como dominante en la relación de pa-

reja (es preciso subrayar, sin embargo, que el grupo con-

trol se puntuó como muy sumiso, lo cual realzó el factor

de dominancia en los grupos de enfermos). No obstante,

este factor de dominancia coexiste con el déficit general

del factor I (energía).

El elemento introversión, que se citaba en el estudio de

la Clínica Mayo19, está en el presente estudio muy cen-

trado en VA y en DMV, no así en MA. El pesimismo, que

también aparecía en el trabajo citado, en los datos pre-

sentados sí que es general para todos los grupos de en-

fermos, y estaría en línea con la tesis del estudio de las

«Monjas»21: los autores realizaron un estudio con 678 re-

ligiosas de entre 75 y 106 años de edad durante 15 años.

Algunas de sus conclusiones fueron que las emociones

positivas y el optimismo ante la vida son factores que

predisponen a la salud mental, se asocian con la longevi-

dad y protegen del Alzheimer.

En relación con los 4 ámbitos específicos, en la edad

de inicio, los mayores déficit del factor I (energía) se sitú-

an en los más precoces, presentando unas característi-

cas de mayor dependencia; en cambio, los enfermos de

inicio tardío presentaban una mayor alteración del factor

IV (estabilidad emocional), afectación y pesimismo; estos

datos sugerirían unos factores de riesgo de personalidad

diferentes en función de la edad de inicio. En cuanto al ni-

vel educativo, los mayores déficit del factor I están situa-

dos en el nivel superior; esto relativizaría el papel de la

educación: la formación de la personalidad aparece como

el resultado de diversos factores y no sólo de uno de

ellos.

En la muerte precoz del padre, la suposición de que es-

te hecho podría haber afectado a la constitución de su

identidad no parece tener confirmación (el déficit del factor

I tiene menor intensidad); en los enfermos con muerte pre-

coz del padre, el elemento que se ha visto más reforzado
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ha sido el de la indiferencia a los temas externos; este se-

gundo aspecto haría referencia al papel del padre como in-

termediador con el mundo, su ausencia dificultaría los pro-

cesos de relación social. Los déficit más elevados del fac-

tor I (energía), II (afabilidad) y IV (estabilidad emocional) se

encuentran justamente en aquellos enfermos que no han

tenido ninguna muerte precoz, ni del padre ni de la madre.

La impresión es que se trataría más bien de unos patrones

familiares con un estilo educativo de poca vinculación al

mundo externo, poco facilitadores de la autonomía y con

una visión pesimista, probablemente relacionada con una

historia familiar de déficit y carencias diversas.

CONCLUSIONES 

Presencia de factores de riesgo no biológicos

Se aportan datos suficientes para confirmar su existen-

cia en el ciclo vital de los enfermos con la enfermedad de

Alzheimer, buena parte de los cuales han sido documen-

tados también por otras investigaciones:

– Familiares. El mayor número de muertes precoces

parentales, especialmente del padre; el mayor número de

antecedentes familiares de trastornos psíquicos graves;

la mayor problemática familiar, en cuanto a acontecimien-

tos vitales.

– Sociales. El bajo nivel educativo y de ocupación labo-

ral; unas menores relaciones sociales y más centradas

en la familia.

– Personales. Los factores de personalidad y relación:

I, dependencia, evitación, imitación; II, introversión; IV, pe-

simismo, afectación; V, indiferencia hacia temas externos

y rigidez.

Factores que favorecen una mayor predisposición

Los factores de riesgo psicosociales y de personalidad

no contradicen los aspectos biológicos de la enfermedad,

ya que no se sitúan en el nivel de la etiología. Deben ser

contemplados en conjunto como factores de mayor pre-

disposición al desarrollo de una demencia. Los efectos de

las carencias en los acontecimientos psicosociales y en

la personalidad premórbida de los enfermos de Alzhei-

mer podrían relacionarse con el paradigma biológico, refi-

riéndonos a la tesis de la actividad cerebral. Estos facto-

res tendrían en común que propician una menor actividad

cerebral a lo largo del ciclo vital, lo cual favorecería un

mayor deterioro de las capacidades intelectuales.

La personalidad premórbida no se corresponde 
con un trastorno mental específico

Los factores de personalidad premórbida no permiten

categorizar un tipo de trastorno psíquico o mental especí-

fico que estuviera más presente en los enfermos de Alz-

heimer. Son rasgos comunes, pero que aparecen en ellos

de forma más intensa. El déficit de autonomía y de rela-

ción no ha generado sintomatología anterior porque, pro-

bablemente, han habido elementos con una función de

suplencia y compensación: relación de pareja, trabajo,

etc. Por otra parte, estos déficit pueden estar vinculados

a la misma estructura familiar, ya sea por las pérdidas pa-

rentales ocurridas, por el estilo de relación interfamiliar o

por el grado de vinculación al mundo exterior.

Hipótesis de la fragilidad familiar y personal

Los datos presentados aportan la sugerencia de seguir

investigando en la hipótesis de la fragilidad familiar y per-

sonal, especialmente de los aspectos carenciales y defi-

citarios, impidiendo que se desarrollase la propia autono-

mía personal y una mayor y satisfactoria vinculación al

mundo externo.

El déficit yoico de autonomía y simbolización, por una

parte (más presentes en los de inicio precoz), y de retrac-

ción social y pesimismo, por otra (más presentes en los

de inicio tardío), serían los elementos a seguir investigan-

do, conectados con esta fragilidad familiar y personal que

se pondría a prueba en la adaptación a los cambios y a

las pérdidas que suponen el tránsito de la mediana edad

a la vejez.

Posibles intervenciones de prevención

Buena parte de la actividad profesional del autor de la

presente investigación ha estado vinculada en los últimos

años (1988-2002) a las intervenciones de prevención en

el campo de las personas mayores desde la actividad co-

mo psicólogo. Sería deseable encontrar programas ope-

rativos que, desde distintos niveles de intervención, pu-

diesen incidir en la prevención de la enfermedad de Alz-

heimer. La actual investigación se sitúa en esta línea de

trabajo, sugiriendo posibles elementos de prevención: in-

tervenciones que potencien la autonomía personal, la ca-

pacidad de afrontamiento, una mayor estabilidad afectiva

y una relación social más intensa.
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