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RESUMEN

Las previsiones futuras apuntan a que ¢l numero de ancianos con demencia y los recursos dedicados a su
atencion pueden no seguir caminos paralelos o velocidades idénticas.

Para estos ancianos demenciados, que en su mayor parte viven actualmente en un medio familiar, la fa-
milia es ¢l principal soporte social y, con toda probabilidad, ¢l mads adecuado, sobre todo si no se modifican
sus coordenadas espaciales y sociales en un momento ¢n que estos ¢jes de referencia son dificiles de susti-
tuir.

Este estudio evalua los determinantes de la intolerancia familiar frente al enfermo anciano demenciado
en una muestra de 86 pacientes que acudicron a un Centro de Atencion Primaria en el plazo de un ano y que
presentaban resultados inequivocos de demencia segin el Mini-Examen Cognoscitivo.

Los resultados muestran que el desvalimiento economico y social del anciano, desencajado de su habi-
tual jerarquia familiar, y la presencia de trastorno psiquico (con probables trastornos de conducta), tanto ¢n
él como en sus familiares, son factores relevantes en la prediccion de la Tolerancia tamiliar. El grado de de-
mencia segun el Mini-Examen Cognoscitivo no tuvo ningun cfecto sobre la Tolerancia.

Palabras clave: Demencia. Soporte Social. Epidemiologia.

ABSTRACT

Factors affecting family tolerance toward elder demented patients.- In the foreseeble future it is expected
that the total clderly population with dementia and the resources destinated to their care will not probably
increase at the same rate and celerity.

Family is now the most important and suitable provider of social support for that clderly demented peo-
ple, usually living in a family setting. especially when spacial and social frames are not modificd during a pe-
riod where these frames of reference cannot be casily changed.

In the present study, causes of family intolerance toward the elder demented pdlltnl are assessed in a
sample of 86 paticnts attended at a First Medical Aid Center during one year, showing innequivocal signs of
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dementia according to a Mini Mental Test of cognitive skills.

Results show that financial and social shortage in the aged person, thrown off his or her usual hicrarchi-
cal family role, and the presence of a psychological disorder (probably a personality disorder. cither in the
elder person or in the family members, arc the most relevant factors in the prediction of family tolerance.
According to the Mini Mental Test, the fevel of dementia does not affect family tolerance.

Key words: Dementia. Social Support. Epidemiology.

El rapido incremento del nimero de
ancianos, especialmente los mas viejos,
en los dltimos anos constituye un hecho
reconocido, siendo la expectativa que el
crecimiento continte en la proxima centu-
ria. Esto significa que de forma inevitable
aumentara el nimero de viejos enfermos
psiquicos y particularmente afectos de de-
mencia.

Las revisiones de los estudios de pre-
valencia de pacientes con demencia po-
nen de manifiesto la amplia extension de
la misma, oscilando en la ancha banda del
2,5% al 24% (Kay y Bergmann, 1980;
Henderson y Kay, 1984; Ineichen, 1987;
Copeland, Dewey, Wood y col.. 1987).
Aunque se interpreta esta amplitud como
originada en las diferentes metodologias
cmpleadas, ¢s, en cualquier caso una
magnitud considerable y origina impor-
tantes demandas en los servicios de asis-
tencia primaria (Almenar Roig, Gémez
Beneyto, Romaguera Lliso y col., 1988),
e incluso repercuten en el incremento de
los ingresos hospitalarios. Feldman, Ma-
you, Hawton y col. (1987) encontraron
que el 31% de las personas mayores de 70
anos que ingresaron en un Hospital Gene-
ral sufrian demencia y Johnston, Wake-
lin, Grahan y col, (1987) observaron que
¢l 22% de las admisiones en Hospital Ge-
neral de personas mayores de 65 anos pre-
sentaban alteraciones cognitivas.

Los estudios prospectivos sobre la
prevalencia de la demencia cn los paises
desarrollados indican que ¢l peso de cstos

26

pacientes serd ain mayor en las proximas
décadas (Jorm, Korten y Jacomb, 1988).

Pero si a los scrvicios asistenciales
afluye una demanda creciente de ancianos
demenciados, no hay que olvidar que el
primer sistema de soporte del anciano lo
constituye la familia. Fundamentandose
en la experiencia clinica de que los ancia-
nos, particularmente los dementes, sufren
frecuentes descompensaciones psiquicas
con el cambio de lugar y las diferencias cs-
paciales y de refacion que cllo conlleva, se
acepta, habitualmente, la orientacion te-
rapéutica de mantener al anciano en su
hogar y con su familia ¢l mayor ticmpo
posible.

El estudio, en profundidad, de la in-
terrclacion afectiva del paciente anciano
con su familia, sucle revelar que el cuida-
do de un enfermo anciano, y particular-
mente si éste sufre demencia, constituye
una fuentc importante dec estrés (Isaac,
1971; Sanford, 1975; Bergman, Foster,
Justice y col., 1978; Gilleard, Belford, Gi-
llcard y col.. 1984; Gilleard, C. J.. 1984;
Eagles, Craig, Rawlinson y col., 1987).

En muiltiples estudios de analisis de
las relaciones entre cl estrés y la salud,
realizados en esta década, se ha valorado
la influencia del soporte social, encon-
trandose en los resultados amplio apoyo a
que esta variable tiene un importante pa-
pel mediador entre los acontecimientos
vitales desencadenantes de estrés y la sa-
lud fisica y mental de los sujetos (Cobb,
1976; Gottlieb, 1981; Cohen y Wills,
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1985; Alloway y Bebington, 1987).

No obstante son varios los autores
que ponen de manifiesto el que no cstén
bien definidas ni la conceptualizacion teo-
rica, ni la medida de los elementos que
conforman el soportc social (Barrera,
1986; Vaux, Riedel y Stewart, 1987). Los
tipos de soporte social que mas frecuente-
mente se¢ miden en las diferentes investi-
gaciones (Barrera, 1986; Vaux, Riedel y
Stewart, 1987) son:

a.- El soporte social percibido, aspecto
subjetivo que encierra la percepcion
actual del soporte social y el recuerdo
de la percepcion del soporte social re-
cibido en acontecimientos pasados.

b.- El anclaje social del individuo en la
red de interacciones con el ambiente
que determinan las conexiones signifi-
cativas que tiene el individuo con los
miembros de su entorno.

c.- Las acciones prdcticas que los miem-
bros de una determinada sociedad
efectian para asistir a un individuo y
cubrir sus necesidades fisicas y emo-
cionales.

Obviamente estos tres tipos de so-
porte social estan interrclacionados.

En cuanto a los diferentes modelos
teoricos que tratan de explicar la accion
del soporte social sobre el individuo, cl
modelo dominante es el quc mantiene que
el soporte social constituyc un «amorti-
guador» cntre acontecimientos vitales y
enfermedad (Hirsch, 1970; Cassell, 1976;
Cobb, 1976; Cohen y Wills, 1985).

No obstante otros investigadores
piensan que el soporte social constituye
un factor independiente que contribuye a
mantener la salud (Andrews, Tennant,
Hewson y col., 1978; Williams, Ware y
Donald, 1981), dentro de la formulacion
de un modelo aditivo en el que los aconte-
cimientos vitales definen dircctamente cl
estrés y el soporte social restaria, tambicén
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directamente, los efectos estresantes de
los acontecimientos vitales.

Teniendo en cuenta que la misma fal-
ta de soporte social seria causa de cstrés,
cabe hablar de un modclo interactivo en
que la red social puede ser un «amortigua-
dor» o un cstresor (Fiore, Becker y Cop-
pel, 1983) segun el resultado de la interac-
cion (Veiel, 1987) y/o dependicente de los
multiples ingredicntes que intervienen en
el afrontamiento (Fondacaro y Moos,
1987).

En la clinica diaria sc aprecia que la
interaccion entre la familia y el anciano
demente resulta en muchas ocasiones en
el rechazo, originado por la intolerancia
familiar frente a los comportamicntos del
pacicnte. Ello conlleva una sustancial y
perjudicial variacion cn ¢l soporte social
del demente como ya puso de manifiesto
B. Isaac (1971) al encontrar que 2/3 de las
admisiones en una Unidad Geriatrica lo
eran por la insuficiencia de cuidados cn ¢l
domicilio de los ancianos. Lo mismo se
obticne del estudio de Sanford (1975) al
valorar la importancia de las dificultades
de las familias que cuidan al paciente ge-
riatrico.

METODO

Planteamiento

Utilizando ¢l modelo interactivo, en
cl que la intolerancia de la familia hacia
uno de sus miembros, anciano y demen-
ciado, es el resultado de una interaccion
cn la que influyen maltiples variables, nos
proponemos determinar qué tipo de va-
riable tienen alguna relacion con la tole-
rancia familiar frente al paciente con una
demencia. A lavista de la literatura y de la
prdctica clinica, cabria esperar que las va-
riables psico-sociales, clinicas y biografi-
cas tengan un cfecto modulador en la tole-

\
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rancia familiar exhibida frente a una fuen-
te de estrés como cs ¢l cuidado de un pa-
ciente con un estado o un proceso demen-
cial. O lo que es lo mismo, que la Sobre-
carga Familiar no estd controlada tnica-
mente por ¢l grado de demencia del pa-
ciente.

Hemos definido como familias con
Alta Tolerancia a todas aqucllas que te-
niendo a su cargo a un paciente con un
grado medio o severo de demencia medi-
do por el Mini-Examen Cognoscitivo, al-
canzaron una puntuacién directa por de-
bajo de 5 en ¢l Cuestionario de Sobrecar-
ga Familiar. Las familias dc Baja Toleran-
cia serian, por el contrario, aquéllas que
teniendo a su cargo a un paciente con un
grado scevero o moderado de demencia
medido por el mismo procedimiento ante-
rior, obticnen una puntuacion superior a 5
¢n el Cuestionario de Sobrecarga Fami-
liar. '

Se han utilizado los siguientcs tipos
de variables predictoras: variables socio-
biogrificas, clinicas (Tipo de enfermedad
excluyendo a la demencia, Grado de alte-
racion psiquica, Tipo de farmacos consu-
midos) y psico-sociales (Apoyo social per-
cibido. Cuestionario de Sobrecarga fami-
liar), que a juicio de los autores y de la li-

teratura son relevantes para explicar el
grado de tolerancia familiar frente a los
pacientes demenciados.

Sujetos

El estudio se ha realizado con una
muestra de 86 ancianos que han acudido a
un Centro de Atencion Primaria a solici-
tar asistencia médica durante el periodo
de 1 afo. Algunas caracteristicas de la
muestra se detallan en la tabla 1.

Instrumentos

Para ¢l examen del paciente:

— Cuestionario socio-biografico y clinico.
— Cuestionario G.H.Q. de Goldberg

(1972) (version de 60 items).
— Mini-Examen Cognoscitivo.
Para cl cxamen del familiar:
— Cucstionario socio-biografico y clinico.
- G.H.Q.
— Cuestionario de Apoyo Social Percibi-
do (PSSfr y PSSta) de Procidano y He-
ller (1983).
Cuestionario de Sobrccarga Familiar de
Pai y Kapur (1981).

Procedimiento

Se selecciond de forma aleatoria a los

EDAD NIVEL DE INSTRUCCION
Media: ...l 77,465 anos Analfabeto:
Desv. Tip.: ... 7,124 anos E. Primarios:
Rango: ... 30 anos E. Medios ...
E. Superiores:  ........... 0

SEXO Varén: ............. 19

Hembra: ........... 67

CONVIVENCIA ACTUAL

Solos: Con consorte:  ............ 26
Con hermanos: Con consorte e
Con hijos: ............ hijos: oo 15

Tabla 1.— Caracteristicas de la muestra.
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sujetos de mds de 65 anos que solicitaban
consulta por cualquier causa en ¢l Centro
de Atencién Primaria de la zona y que te-
nfan un Mini-Examen Cognoscitivo con
una valoracion de deterioro media o grave
hasta un total de 86.

Previo al consentimiento, se le apli-
caron a ¢l y a su familiar mas cercano, res-
pectivamente, las prucebas que sc indican
en el apartado de Instrumentos.

Posteriormente se han corregido las
prucbas. El G.H.Q. de Goldberg sc¢ ha
puntuado por el procedimiento de Gold-
berg (0,0,1,1), el PSSfa y el PSSfr segun cl
modelo marcado por Procidano y Heller
(1983}, ¢l Mini-Examen Cognoscitivo se-
gun lo indicado en Lobo, Ezquerra, Go-
mez Burgada y col. (1979) y el Cuestiona-
rio de Sobrecarga Familiar siguiendo las
instrucciones dadas por Pai y Kapur
(1981).

Variables
Variables socio-biograficas:

— Edad.

- Sexo.

— Estado civil.

- Convivencia actual.

— N de Personas cn el Hogar.

- Tipo de alojamiento c¢n el que vive.

— Participacion en grupos sociales.

— Variacion de residencia.

— Migracion.

— N¢de huecos de la vivienda.

~ Nivel de instruccion.

- Profesion previa.

— Situacion laboral.

— Tipo de aportacién econdmica a la fa-
milia.

— Nivel de ingresos.

— N¢ de familiares de confianza.

— Frecuencia de visitas de conocidos.
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~ Edad del familiar.

~ Sexo del familiar.

— N de vecinos a los que hace favores.

— Tipo de relacion familiar con ¢l pacien-
te.

Variables clinicas:

— Nivel de deterioro cognoscitivo medido
por ¢l Mini-Examen Cognoscitivo.

— Hospitalizaciones previas.

— Enfermedad principal (excluyendo de-
mencia).

- Enfermedad sccundaria (excluyendo
demencia).

— Tipo de farmacos usados para la enfcr-
medad principal.

— Tipo de farmacos usados para la enfer-
medad secundaria.

— Prueba de Goldberg cn el paciente y en
el familiar.

— Enfermedad del familiar.

— Estimacion de la depresion del paciente
mediante una pregunta sobre sus ganas
de vivir.

Variables psico-sociales:

— Apoyo social percibido de amigos y fa-
miliares.
— Evaluacion de la sobrecarga familiar.

Variables de segundo nivel o compuestas:

— Soporte social. Se pretende medir con
ella el soporte social real del paciente,
evaluando la extension y cualidad de la
red social asi como la interaccion del
pacicnte con ella. Esta variable se ha
compuesto sumando las puntuaciones
ponderadas de las siguientes 5 variables
socio-biograficas y familiares (se espe-
cifica la opcion con la puntuacion maxi-
ma y minima en cada variable):
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Convivencia actual
Vive con consorte ¢ hijos 13
Solo 0

Aportacién econdmica al mantenimiento de
la familia
Unica aportacion o compartida con lacsposa S
Depende ccondmicamente de la familia 0

N de vecinos a los que hace favores

Tres o mds de tres 5

Ninguno 0
Situacion laboral

Activo 3

Inactivo 0
Sexo del familiar mds cercano

Hembra 5

Varon 0
Media = 21.186; Moda = 20; Mediana = 2%, Desv. Tipica = 5.271:
Rango = 26.

— PSST. Apoyo Social Percibido. Resulta
de la media de las puntuaciones decl
PSSfr y PSSfa.

Media = 13.310; Desv. Tipica = 3.292; Rango = 17.3.

— Tolerancia. Tolerancia baja: Sobrecar-
ga familiar alta mds Detcrioro medio o
severo. Tolerancia alta: Sobrecarga fa-
miliar baja mds Deterioro medio o sc-
vero.

Andlisis de los datos

Se han realizado prucbas de chi-cua-
drado para averiguar en qué grado las va-
riables socio-biogrificas y clinicas sc rcla-
cionan con la tolerancia familiar.

En segundo lugar se empled una téc-
nica multivariada; el analisis discriminan-
te, para verificar la utilidad predictiva del
conjunto de variables socio-biograficas,
clinicas y psicosociales (incluyendo a las
compuestas) sobre la Tolerancia familiar
frente a la Demencia.

Para la realizacion de estos célculos
se ha utilizado el paquete cstadistico SPSS
+ sobre un IBM-PC XT.
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RESULTADOS

Pruebas de chi-cuadrado efectuados y que
tienen un nivel de significacion
superior al 5%

Variables chi-cuadrado signific.
Edad - Tolerancia 794521 A188
A mis edad (por encima de fos 85) menos tolerancia familiar.
Estado civil - Tolerancia 745430 0241

Los solteros v casados tienen familias con mis tolerancia. Los viudos
familias mds intolerantes.

Convivencia actual - Tolerancia 11.52063 092
Si ¢l paciente convive solo con fa consorte no hay refacion (las fre-
cuencias esperadas coinciden con las empiricas). La convivencii solo
con los hijos se correlaciona con una mayor intolerancia. Mas tole-
rancia familiar estd relacionada con la convivencia del paciente con
consorte ¢ hijos o con hermanos.

Situacion laboral - Tolerancia 467203 307
La Tolerancia familiar es mayor si ¢l paciente esti en activo.
Aportacion economica - Tolerancia 0.52126 0384
Existe mds tolerancia si la aportacion ceonomica a la familia s unica
o compartida con consorte. Tntolerancia si el paciente depende eco-
nomicamente de su famitia.

Frecuencia favores a vecinos - Tolerancia 997947 {068
A menor interaccion con los veeinos mavor intolerancia familiar,

Enfermedad principal - Tolerancia [8.08222 0206
Las enfermedades psiquicas son fas inicas que se relacionin en este
estudio con mavor intolerancia familiar.

Goldberg en familiar - Tolerancia 1313188 0003
Las familias con mayor intolerancia familiar ticnen un indole mavor,
medido por el Golberg. de sufrimicnto psiguico.

Sexo del familiar - Tolerancia 3.99507 (456
El sexo del familiar més cereano al paciente estd relacionado con ef
nivel de Tolerancia familiar. Vardn igual a mds intolerancia. Mujer
igual a mds tolerancia.

Prueba de t sobre el Apoyo Social
Percibido entre los grupos de
Tolerancia Alta 'y Baja

t=—2.84/P<.006

Media de Apoyo Social Percibido en
Tolerancia Baja: 11.1061.

Mecdia de Apoyo Social Percibido ¢n
Tolerancia Alta: 13.3962.
Anadlisis discriminante

Se pretende con los siguientes anali-
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N.*de
Grupo Actual Casos
Grupo 1 33
BAJA
Grupo 2 53
ALTA
Porcentaje de casos agrupados correctamente: 83.72%

Agrupamicnto estimado

1 2
27 6
81.8% 18.2%
8 45
15.1% 84.9%

Tabla 2.— Resultados de la clasificacion sobre el total de la muestra.

sis evaluar el poder predictivo de las va-
riables psicosociales, clinicas y biograficas
sobre el grado de Tolerancia familiar. Se
han realizado repetidos analisis y se pre-
sentan aquéllos en los que se ha maximi-
zado el poder predictivo (por encima del
80% de clasificaciones correctas a traves
de la funcion discriminante) con ¢l menor
ntimero de variables posible. Como cra de
esperar, cn general las variables utilizadas
coinciden con aquéllas que por medio de
las pruebas de chi-cuadrado demostraron
estar relacionadas con la Tolerancia ex-
cepto la prucba de Goldberg aplicada al
paciente (y que no alcanzo el nivel de sig-
nificacion del 5%, pero que estd por enci-
ma del 10%). En este primer caso sc ha
utilizado un método Stepwise (minimi-
zando la lambda de Wilks) modificando la
P. de la F para la entrada de las variables a
15y para la salida .30.

Variables que entran en el analisis:

Goldberg en familiar; Enfermedad
principal: Apoyo Social Percibido; Esta-
do civil; Soporte social; Goldberg cn ¢l
paciente.

Como validacion cruzada, cn el si-
guicnte andlisis se ha calculado la funcion
discriminante, con el mismo numero de
variables, sobre la mitad de la muestra 'y
los resultados que se exhiben son el pro-
ducto de utilizar dicha funcion para el cal-
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culo predictivo de la Baja y Alta Toleran-
cia en cl resto de los casos no utilizados
para la elaboracion de la funcion. En este
caso el método utilizado ha sido el direc-
to.

En los andlisis que se muestran a con-
tinuacion, se incluyo una medida que de-
beria influir en ¢l grado de Tolerancia fa-
miliar, ¢l grado de demencia y que no sc
habia incluido hasta ahora para determi-
nar el poder predictivo de las variables es-
tudiadas sin tener en cuenta la presion del
estresor. Si se incluye este dato adicional
parcce logico pensar que aumentard la ca-
pacidad discriminativa de la funcion obte-
nida.

Téngase en cuenta que en la muestra
utilizada todos los sujetos tienen un grado
de demencia medio o severo, por csa ra-
z6n sc utiliza directamente la puntuacion
obtenida ¢n ¢l Mini-Examen Cognosciti-
vo, posibilitando una mayor variabilidad
de la medida. El método utilizado cs cl
Stepwise. Las P. de las F de entrada y sali-
da de variables son idénticas a las mencio-
nadas en el caso anterior.

Variables que ¢ntran en el analisis:

Goldberg en familiar; Enfermedad
principal; Apoyo Social Percibido; Esta-
do civil; Soporte social; Goldberg en el
paciente; Puntuacién en el Mini-Examen
Cognoscitivo.
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N.°de
Grupo Actual Casos
Grupo 1 17
BAJA
Grupo 2 21
ALTA
Porcentaje de casos agrupados correctamente: 81.58%

Agrupamiento estimado

1 2

12 5
70.6% 29.4%

2 19
9.5% 90.5%

Tabla 3.— Resultados de la clasificacion para los casos no seleccionados para el uso en el anali-

SIS,

La variable anadida (Puntuacion en
el Mini-Examen Cognoscitivo) no afade
poder predictivo a la funcién discriminan-
te, por lo que es posible concluir que, mi-

diendo la variable deterioro por el méto-
do utilizado, no ticne influencia notable

“en la Tolerancia familiar.

N.%de
Grupo Actual Casos
Grupo 1 33
BAJA
Grupo 2 53
ALTA
Porcentaje de casos agrupados correctamente: 83.72%

Agrupamicnto estimado

1 2

27 6
81.8% 18.2%

8 45
15.1% 84.9%

Tabla 4.— Resultados de la clasificacion sobre el total de la muestra.

COMENTARIO

Los resultados de las prucbas de chi-
cuadrado indican que existen 10 de las 32
variables estudiadas que tienen una rcla-
cion con la Tolerancia familiar con un ni-
vel de significacion inferior al 5%.

El perfil del paciente que se relaciona
con Baja Tolerancia familiar es éste: Ma-
yor de 85 anos, viudo, que convive con sus
hijos, inactivo laboralmente, que depen-
de econdmicamente de sus tamiliares, con
pocas relaciones con sus vecinos, con una
enfermedad psiquica asociada, con fami-
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liares con sufrimicnto psiquico segun ¢l
Goldberg, el familiar mds cercano ¢s un
varon y dicho familiar percibe menos
Apoyo Social que los familiares de Alta
Tolerancia.

El perfil del paciente que se relaciona
con Alta Tolerancia c¢s: Menor de 85
anos, soltero o casado, que convive con
consorte ¢ hijos o con sus hermanos, que
estd en activo (posiblemente cn labores
agricolas o de cuidado de la casa). que su
aportacion econdmica sca dnica o com-
partida con consorte, con poco aislamien-
to de sus vecinos, con una enfermedad
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asociada no psiquica o ninguna, con fami-
liares sin niveles significativos de sufri-
miento psiquico segin ¢l Goldberg, cl fa-
miliar mds cercano ¢s una mujer y con una
percepceién familiar de Apoyo Social ma-
yor que en el caso de los de Baja Toleran-
cia.

La utilidad de las variables utilizadas
en la prediccion de la Tolerancia familiar
es manifiesta a juzgar por su capacidad
para clasificar a las familias con o sin so-
brecarga familiar frente a la demencia.

La red social del anciano (disponibili-
dad de recursos matceriales propios y buen
contacto social con su entorno), ¢l hecho
de que padezean enfermedad psiquica
tanto ¢l paciente como su familiar mas
cercano y ¢l sexo de éste (las mujeres son
mas tolerantes) son importantes modula-
dores sobre la sobrecarga que sienten los
familiares frente al paciente con una de-
mencia.

Es de destacar que la variable «edad
del paciente» y «Puntuacion en ¢l Mini-
Examen Cognoscitivo» (dos medidas co-
rrelacionadas) tengan una influencia pe-
g'tena o nula sobre ¢l nivel de Tolerancia.
Los efectos moduladores de las variables
incluides en los analisis (excepto la pun-
tuacion en el Mini-Examen Cognoscitivo)
sobre la Tolerancia son mads relevantes
que la gravedad del cuadro clinico demen-
cial. Sin embargo, cl factor enfermedad
psiquica (Enfermedad principal, Gold-
berg), es de gran importancia, por lo que
la cualidad y cantidad de los trastornos de
conducta asociados ¢s determinante en la
sobrecarga familiar frente al paciente de-
menciado.

Creemos que estos hallazgos ponen
de manificsto que mds que el grado de de-
mencia del anciano, son los trastornos de
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conducta del mismo, o quizd alguno de
ellos, los que originan la intolerancia. In-
vestigadores como Gilleard, Belford, Gi-
lleard y col. (1984) que encontraron nive-
les elevados de morbilidad psiquidtrica en
los parientes quc cuidaban a viejos de-
mentes, trabajabar con muestras de pa-
cientes que acudian a centros de asisten-
cia psiquiatrica, lo que hace pensar cn un
sesgo a favor de dementes con trastornos
de conducta. Sin embargo, Eagles, Craig,
Rawlinson y col. (1987) que obtuvieron
una muecstra de un centro de asistencia
médica general, como aqui, no constato
ninguna evidencia de que existiera una re-
lacion entre el grado de demencia del pa-
cientc y la morbilidad psiquidtrica de sus
cuidadores medida por el GHO-60.

Es posible pensar, en consecuencia,
que una mejora de la asistencia social al
anciano (cn los aspectos materiales y hu-
manos de interaccion con cl entorno) y
una asistencia psiquidtrica y psicoldgica
mads especializada redundara en una me-
nor sobrecarga familiar y por lo tanto en
un mejor estado clinico y somatico del an-
ciano. Una familia que manifiesta rechazo
y sobrecarga emocional se convierte en un
factor de cstrés que condicionara la evolu-
cion del pacicnte con demencia.

En una sociedad con mds ancianos
‘ada dia y con unos servicios sociales y sa-
nitarios, por ¢l contrario, cada vez mas
colapsados, es necesario el estudio cuida-
doso de aquellos factores que influyen en
cl bienestar y en la estabilidad de una rela-
cion sumamente valiosa y hoy por hoy
irreemplazable entre la familia y sus an-
cianos. En la mejora y reduccion de los
factores de riesgo estd en jucgo el bienes-
tar de estos pacientes.
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